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VORWORT. 


Der  Schlufsband  des  Handbuches,  der  nunmehr  vorliegt,  ist  später 
zur  Ausgabe  gelangt,  als  Mitarbeiter  und  Herausgeber  ursprünglich  wollten. 
Jetzt  nach  der  Vollendung  ist  es  müfsig,  die  Erklärung  dieser  Verzögerung 
zu  geben;  man  wird  ohne  weiteres  davon  überzeugt  sein,  dafs  nur 
zwingende  Gründe  sie  veranlafsten. 

Überblickt  man  das  Werk,  so  wird  man  an  der  vielfachen  Arbeits- 
teilung die  überwundenen  Schwierigkeiten  erkennen;  aber  gerade  hierin 
liegt  auch  ein  wichtiges  Zeichen:  es  herrscht  über  die  wichtigsten 
Fragen  unter  den  verschiedenen  Schulen  Deutschlands  eine 
weitgehende  Übereinstimmung,  so  dafs  die  Arbeit  des  Einen  sich 
leicht  an  die  eines  Anderen  anlehnen  konnte. 

Besonders  tritt  diese  Einigkeit  unter  den  Mitarbeitern  in  dem  be- 
rechtigten Streben  hervor,  die  objektive  Basis  unserer  Kenntnisse  in  der 
Anatomie  und  Ätiologie  zu  fördern  und  demnächst  die  Strenge  der  In- 
dikationen zu  unsern  Eingriffen  zu  erhalten,  die  bei  den  gewaltigen  Fort- 
schritten der  Technik  manchmal  verloren  zu  sein  schien.  Derartige  Er- 
wägungen machten  es  leicht,  die  Teilung  der  Arbeit,  welche  sich  als  die 
einzige  Möglichkeit  schneller  Fertigstellung  ergab,  ruhig  hinzunehmen. 

Möge  das  Werk  den  Nutzen,  den  wir  uns  bei  seinem  Plan  versprachen, 
wirklich  leisten. 


Leiden,  Mai  1899. 


J.  Veit. 
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I.  Einleitung  und  Begriffsbestimmung, 

Mit  der  Anschauung  Schröder's,  eine  Hämatocele  könne  nur  dadurch 
zustande  kommen,  dafs  die  Blutung  in  präformierte  Räume  erfolge,  müssen 
wir  heutzutage  vollkommen  brechen;  denn  die  Hämatocele  gehört  wie  die 
entzündlichen  Tubenaffektionen  zu  denjenigen  Erkrankungen,  welche  im  Ver- 
laufe der  letzten  Jahre  auf  Grund  der  bei  den  Operationen  gewonnenen 
Erfahrungen  eine  vollständige  Umwandlung  bezüglich  Genese  und  Ätiologie 
erfahren  haben.  Das  wichtigste  Resultat  ist,  dafs  der  Blutergufs  in  den  meisten 
Fällen  einen  nebensächlichen  Befund,  gewissermafsen  nur  ein  Symptom  einer 
sehr  schweren  Krankheit  darstellt,  die  viel  mehr  als  die  Haematocele  selbst 
das  ganze  Krankheitsbild  beherrscht  und  in  der  Wahl  der  Behandlungsart 
bestimmend  ist.  Die  Krankheit  besteht  darin,  dafs  ein  in  der  Tube  inseriertes 
Ei  frühzeitig  zu  Grunde  gegangen  ist.  Der  Lösungsprozefs  dieses  Eies  ver- 
ursacht unregelmäfsige,  öfters  sich  wiederholende  Blutungen  in  das  Ostium 
abdominale  der  Tube  und  durch  dieses  in  die  Bauchhöhle. 

Das  Ganze  nennen  wir  Tubenabort  oder  Tubenmole,  was  den  häufigsten 
Ausgang  einer  Tubengravidität  darstellt.  In  seltenen  Fällen  kann  sich  ifti 
Anschlufs  an  eine  Tubenruptur  eine  Hämatocele  ausbilden. 

Die  Hämatocele  führt  so  überaus  selten  zum  Tode,  dafs  wir  bis  jetzt 
durch  Sektionen  kein  genügendes  Bild  dieser  Krankheit  bekommen  haben. 
Erst  seitdem  die  Hämatocele  häufiger  operativ  behandelt  wird,  haben  wir 
klarere  Vorstellungen  über  das  Zustandekommen  und  Wesen  dieser  Er- 
krankung. 

Eine  zweite  Gruppe  von  Hämatocelen,  bei  denen  der  Blutergufs  mehr 
in  den  Vordergrund  tritt,  deckt  sich  mit  den  früheren  Anschauungen;  so 
ist  z.  B.  bei  der  katamenialen  Hämatocele  der  Blutergufs  die  Hauptsache. 
Bei  dieser  kommt  es  nicht  wie  beim  Tubenabort  zu  immer  sich  wiederholenden 
in  Form  von  Nachschüben  auftretenden  Blutungen,  sondern  es  handelt  sich 
meist  nur  um  einen  einmaligen  Blutergufs,  welcher  das  Wesentliche  des  ganzen 
Krankheitsbildes  darstellt. 

Bezüglich  des  anatomischen  Sitzes  unterscheidet  man  zweckmäfsig  nach 
Nelaton  eine  retouterine  Hämatocele  und  zwar  stellt  dieser  Sitz  die  gewöhn- 
liche Art  dar;  ferner  eine  ante-  oder  suprauterine ,  welche  so  zustande 
gekommen  ist,  dafs  bei  einem  gröfseren  Blutergufs  das  Blut  über  den  Uterus 
zum   Teil    in  die  Plica   vesicouterina   nach  vorne  getreten  ist.     Lokalisiert 
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sich  der  Blutergufs  nur  auf  der  einen  oder  anderen  Seite  des  Uterus,  so 
pflegt  man  diese  als  Hämatocele  periuterina  oder  lateralis  (S aenger)  zu 
bezeichnen.  Im  Gegensatz  zu  diesen  intraperitonealen  Ergüssen  und  Abkapse- 
lungen. Hämatocelen,  pflegt  man  extraperitoneal  gelegene  Blutansamm- 
lungen, d.  h.  solche  zwischen  den  Ligamentis  latis  und  in  dem  parametrane 
Zellgewebe,  Hämatom«,  Beckenhämatome  zu  benennen,  welch'  letztere  in 
dem  Abschnitt  von  v.  Rosthorn  behandelt  worden  sind. 


IL  Ätiologie. 

Die  Ansicht  der  weitaus  gröfsten  Zahl  aller  Autoren  geht  jetzt  dahin, 
dafs  die  meisten  Hämatocelen  auf  eine  Extrauteringravidität  zurückzuführen 
sind.  Die  Ausgänge  einer  ektopischen  Schwangerschaft  können  verschiedene  sein : 

1.  Tubenabort, 

2.  Tubenruptur, 

3.  Austragen  der  Frucht. 

Von  diesen  Ausgängen  ist  der  Tuben  abort  sicherUch  der  häutigste  und 
dieser  ist  es  auch,  welcher  in  den  allermeisten  Fällen  als  Ursache  einer 
Hämatocele  anzusehen  ist. 

Weit  seltener  ist  die  Tubenruptur,  was  früher  angenommen  wurde. 
Anschliefsend  an  eine  Ruptur  gehen  die  meisten  Patienten  infolge  von  Ver- 
blutung zu  Grunde,  wenn  nicht  rechtzeitig  operativ  eingegriffen  werden  kann. 
Wird  nicht  operiert  und  überstehen  Kranke  die  Folgen  einer  Ruptur,  was 
allerdings  selten  ist,  so  kann  sich  im  Anschlufs  an  diese  auch  eine  Hämatocele 
ausbilden. 

Diese  Anschauungen  stützen  sich  auf  die  Erfahrungen,  die  gemacht 
wurden,  seitdem  die  Hämatocelen  häufiger  Gegenstand  operativer  Behandlung 
geworden  sind. 

Veit,  der  als  einer  der  ersten  diese  Ansicht  vertrat,  äufsert  sich  in 
einem  Referat  der  Frommeischen  Jahresberichte  folgendermafsen :  ;,Die 
Litteratur  über  Hämatocele  schrumpft  mit  jedem  Jahr  mehr  zusammen ...  in 
Bezug  auf  Ätiologie  und  anatomische  Verhältnisse  macht  ihr  das  Kapitel 
-Extrauterinschwangerschaft"  scharfe  Konkurrenz^. 

Da  Fritsch  niemals  einen  Fall  von  Hämatocele  sah,  bei  dem  eine 
Extrauterinschwangerschaft  absolut  unmöglich  hätte  ausgeschlossen  werden 
müssen,  so  behandelt  er  diese  Erkrankung  in  dem  Kaj)itel  Extrauterin- 
schwangerschaft. Schauta  hat  eine  Hämatocele  nur  bei  Tubenabort  beobachtet. 

Nach  Fehling  sind  90 — 95®/o  der  intraperitonealen  Blutergüsse  mit 
Tnbenschwangerschaft  in  Zusammenhang  zu  bringen  und  zwar   weit  häufiger 
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durch  Tubenabort  als  durch  Tubenruptur  bedingt.  Auch  D öd  er  lein  hält 
die  Tubenruptur  für  seltener  und  das  frühzeitige  Absterben  der  Frucht  für 
den  gewöhnlichen  Ausgang  der  Tubenschwangerschaft.  Er  demonstrierte  eine 
Reihe  von  Präparaten  von  tubarem  Abort  auf  dem  VI.  gynäkologischen  Kongrefs 
in  Wien. 

An  der  Tübinger  Klinik  (Prof.  Dö derlei ns)  kamen  auf  13  Tubenaborte 
zwei  Rupturen;  unter  den  Privatkranken  Döderleins  waren  unter  14  Tuben- 
aborten zwei  Rupturen. 

Dafs  der  Tubenabort  die  häufigste  Ui*sache  einer  Hämatocele  ist,  beweist 
die  Thatsache,  dafs  sämtliche  27  (14  -f-  13)  Hämatocelen,  welche  Döder- 
lein  an  der  Tübinger  Klinik  im  Jahre  1898  und  in  seiner  Privatklinik 
(Leipzig)  zu  beobachten  und  zu  operieren  Gelegenheit  hatte,  sich  an  einen 
Tubenabort  anschlössen. 

Dieser  nahezu  allgemein  giltigen  Ansicht  scheinen  die  in  einzelnen  Doktor- 
arbeiten erwähnten  Zahlen  zu  widersprechen,  so  wurde  unter  den  59  Fällen 
von  Hämatocele,  die  Oberer  1894  veröffentlichte,  nur  dreimal  Extrauterin- 
schwangerschaft  diagnostiziert.  Spengler  konnte  nur  einmal  unter  17  Fällen 
die  Hämatocele  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  auf  Tubenschwangerscbaft 
zurückführen. 

Weiss  berichtet  aus  der  Königsberger  Klinik,  dafs  von  50  Hämatocelen 
nur  6=12®/o  mit  einer  Extraunterinschwangerschaft  im  Zusammenhang 
standen. 

Die  Ursache  der  verschiedenen  widersprechenden  Resultate  ist  wohl 
darin  zu  suchen,  dafs  es  sich  meist  um  nicht  operierte  Fälle  handelt,  in 
welchen  die  Diagnose  keineswegs  immer  leicht  zu  stellen  ist.  Soweit  aus  den 
angeführten  Krankengeschichten  sich  schliefsen  läfst,  ist  man  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  berechtigt,  einen  Tubenabort  anzunehmen.  Künftighin  wird  man 
wohl  nur  solche  Fälle  zu  statistischen  Angaben  verwerten  dürfen,  bei  welchen 
die  Diagnose  durch  die  Operation  bestätigt  wurde.  Die  klinischen  Beobach- 
tungen allein  sind  nicht  immer  ganz  sicher  imd  daher  auch  nicht  beweiskräftig. 

Aufser  der  häufigsten  Ätiologie,  dem  Tubenabort,  können  auch  noch 
andere  Umstände  eine  Hämatocele  veranlassen.  Unter  diesen  wären  anzuführen: 


1.  Katameniale  Hämatocele. 

Dafs  zur  Zeit  der  Menstruation  Hämatocelen,  wenn  auch  verhältnis- 
mäfsig  selten  zustande  kommen  können,  beweisen  die  kasuistischen  Mit- 
teilungen, so  zeigten  z.  13.  unter  den  50  von  Weiss  veröffentlichten  Fällen 
44,  von  Oberer  59  Fälle  Beziehungen  zu  der  Menstruation. 

Die  Quelle  der  Blutung  kann  entweder  das  Ovarium  oder  die  Tube  sein. 

Man  kann  annehmen,  dafs  es  aus  dem  vorzeitig  geplatzten  Follikel 
bei  noch  nicht  springfertiger  und  gefäfshaltiger  Cicatricula  zu  einer  Blu- 
tung   kommt ,    wenn    während    der    menstruellen   Kongestion   irgend   welche 
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Gelegenheitsursache  zu  einer  solchen  gegeben  wird.  Derartige  ursächHche 
Momente  sind  schwere  Arbeit,  wie  Heben  und  Tragen  während  der  Periode, 
Fall  und  Sturz  von  einer  bestimmten  Höhe.  Jedoch  scheinen  Hämatocelen 
traumatischen  Ursprunges   häufiger    einen  extraperitonealen    Sitz   zu    haben. 

Die  Fälle  von  Hämatom  des  Ovariums  sprechen  dafür,  dafs  auch  das 
Ovarium  die  Quelle  der  Blutung  sein  kann,  so  sah  z.  B.  Fritsch  ganz  frische, 
multiple  kleine,  stecknadelkopfgrofse,  ja  bis  apfelgrofse  Hämatome  des  Ovariums. 

Fritsch  nimmt  an,  dafs  während  einer  starken  Anstrengung  der  Atem 
angehalten  wird,  wodurch  der  Rückflufs  des  Blutes  gehemmt  werde.  Auf 
diese  Weise  soll  es  zur  plötzlichen  Stauung  der  Cirkulation  und  zur  Zerreifsung 
abdomineller  Gefäfse  kommen. 

Auch  durch  Bersten  eines  Gefäfses  im  parametranen  Zellgewebe  kann 
ein  Hämatom  zustande  kommen,  besonders  beim  Heben  von  schweren  Lasten 
während  der  Periode. 

In  wie  weit  die  normale  Tube  während  der  Menstruation  beim  Ent- 
stehen einer  Hämatocele  eine  Rolle  spielt,  ist  schwer  zu  sagen.  Dafs  die 
Tube  auch  menstruiert,  d.  h.  dafs  während  der  Menstruation  eine  Blutung 
aus  der  Tube  erfolgt,  ist  nicht  nur  nicht  mit  Sicherheit  erwiesen,  sondern 
s<^ar  sehr  unwahrscheinlich.  Wäre  dies  das  Gewöhnliche,  so  müfste  das 
Zustandekommen  einer  Hämatocele  während  dei'  Menstruation  ein  häufigeres 
Vorkommnis  sein. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  die  Versuche  von  Döderlein,  dem  es  in 
einer  Anzahl  von  Fällen  gelang,  mit  Methylenblau  gefärbte,  in  die  Uterus- 
höhle injizierte  Flüssigkeit  nach  der  Totalexstirpation  in  der  Tube  nachzu- 
weisen, so  ist  man  zu  der  Annahme  berechtigt,  dafs  das  im  Uterus  angesammelte 
Blut  bei  Hindernissen,  die  in  der  Cervix  liegen,  durch  Rückstauung  durch  die 
Tuben  in  die  Bauchhöhle  austreten  kann.  Derartige  Hindemisse  können 
Tumoren  sein.  Eine  Rückstauung  wird  auch  bei  Hämatometra  stattfinden 
können.  Diese  Möglichkeit  ist  durch  die  Kasuistik  von  B ernutz  und 
Goupil  bewiesen. 

Olshausen  konnte  in  einem  Falle  von  Atresia  vaginae  mit  Hämato- 
metra und  Hämatocele  die  Rückstauung  des  Blutes  durch  die  Tuben  bei 
einer  Sektion  nachweisen.  Er  fand  beide  Tuben  erheblich  diktiert,  am 
meisten  an  ihrer  uterinen  Hälfte.  ;,Die  Schleimhaut  beider  Tuben  zeigte  bis 
an  die  letzten  Spitzen  der  Fimbrien  dieselbe  intensive  Pigmentierung  wie  die 
Innenfläche  des  Uterus."^ 


2.  Tubenerkrankungen. 

Bei  Erkrankungen  der  Tube  kann  es  auch  zu  einer  Blutansammlung 
im  Douglas  kommen.  Pozzi  spricht  von  intraperitonealen  Salpingorrhagieen 
bei  Salpingitis.  Diese  Entstehungsursache  konnte  durch  Operationen,  nach- 
gewiesen werden,  wobei  sich   Extrauterinschwangerschaft  ausschliefsen   liefs. 
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Eine  Hämatocele  kann  bei  Salpingitis  haemorrhagica  entstehen,  wenn  das 
Tubenlumen  geöffnet  ist.  Bedenkt  man,  dafs  es  bei  einer  Salpingitis  serosa 
nicht  selten  zu  starken  Blutungen  in  die  Tuben  kommt  und  dafs  der  Sack 
bersten  kann,  so  ist  die  Entstehung  einer  Hämatocele  leicht  erklärlich. 
Derartige  Fälle  sind  von  Martin  beobachtet. 

Das  Zustandekommen  einer  Hämatocele  nach  Platzen  einer  Hämato- 
Salpinx  ist  sicher  denkbar. 

Hämatocelen  bei  Tubenerkrankungen  mit  Ausschlufs  einer  Extrauterin- 
schwangerschaft  haben  Fehling,  Saenger  und  T hörn  beobachtet. 


3.  Pelveoperitonitis. 

Die  Möglichkeit  des  Entstehens  einer  Hämatocele  bedingt  durch  eine 
Pelveoperitonitis  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  aber  wohl  selten;  wir 
müssen  daher  die  Ansicht  Yirchow^s,  dafs  es  sich  beim  Zustandekommen 
der  Blutung  um  ähnliche  Verhältnisse  handelt,  wie  bei  der  Pachymeningitis 
haemorrhagica  zu  Recht  bestehen  lassen.  Am  ehesten  kann  man  sich  eine 
Hämatocele  aus  pelveoperitonischen  Adhäsionen  und  Strängen  entstanden 
erklären,  wenn  man  annimmt,  dafs  dieselben  auf  irgend  welche  Weise  zerrissen 
werden,  wie  z.  B.  beim  Versuche,  den  fixierten,  retroflektierten  Uterus  auf- 
zurichten, ferner  bei  forcierten  Untersuchungen  eventuell  auch  bei  Traumen, 
beim  Heben  und  Tragen  von  Lasten  oder  bei  stürmischer  Kohabitation.  Selten 
dürfte  aber  diese  Ätiologie  immerhin  sein,  wenn  man  an  die  geschützte 
Lage  des  Uterus  und  seiner  Adnexe  denkt. 


4. 

In  der  Ätiologie  der  Hämatocele  wären  noch  die  verschiedenen  Infektions- 
krankheiten wie  Masern,  Scharlach,  Typhus,  Pocken  und  Cholera  zu  erwähnen, 
femer  Vergiftungen  (Phosphor),  endlich  Verbrennungen,  Herzfehler,  Morbus 
maculosus,  Purpura  und  Morbus  Brightii.  Bei  allen  den  erwähnten  Erkran- 
kungen beobachtet  man  eine  starke  Hyperämie  der  Tubenschleimhaut.  Es 
kann  sogar  zu  Blutungen  in  die  Schleimhaut  und  Muskulatur,  ja  zu  Blut- 
ergüssen in  das  Tubenlumen  kommen.  Ist  diese  Blutung  eine  stärkere  oder 
gesellt  sich  hierzu  die  menstruelle  Kongestion,  so  kann  sich  eine  intraperi- 
toneale Blutung  anschliefsen. 

Wende  1er  sah  bei  der  Sektion  eines  Falles  von  Mitralinsufficienz  die 
Tubenwand  von  zahlreichen  Blutungen  durchsetzt,  die  Gefäfse  waren  zum 
Teil  noch  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Die  Fimbrienenden  erschienen  infolge 
der  Hyperämie  wie  erigiert. 

Trousseau  nennt  diese  Hämatocelen  H.  cachectica.  B ernutz  und 
Goupil  bezeichnen  sie  als  symptomatische  Hämatocele. 
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5. 

Win  ekel  fand  unter  300  Sektionen  zehnmal  bedeutende  Varikositäten 
des  Ligamentum  latum  und  glaubt,  dafs  diese  zur  Bildung  einer  Hämatocele 
Veranlassung  geben  können,  wenn  es  zum  Durchbruch  durch  das  Peritoneum 
kommt. 

6. 

Auch  im  AnschluTs  an  maligne  Neubildungen  des  Uterus,  der  Ovarien 
und  der  Tuben  können  Hämatocelen  entstehen,  so  beobachtete  Fehling 
eine  kindskopfgrofse  Hämatocele  bei  einem  Sarkom  des  Beckenbindegewebes. 
Eine  intra  vitam  vorgenommene  Punktion  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus 
ergab  ait«s,  ziemlich  flüssiges  Blut  mit  geringen  flockigen  Beimischungen. 


7. 

Durch  die  Folgen  länger  dauernden  Druckes  eines  unpassenden,  schlecht- 
gewählten und  schlecht  sitzenden  Pessars  kann  nach  Olshausen  eine 
Hämatocele  zustande  kommen.  In  einem  der  von  ihm  beobachteten  Fälle 
nimmt  er  an,  dafs  der  durch  das  Pessar  hervorgerufene  Druck  die  Ursache 
der  Hämiatocele  war.  Er  sah  bei  einer  Kranken,  welche  ein  Zwanck^sches 
Pessar  trug,  sogar  in  drei  auf  einander  folgenden  Jahren  eine  Hämatocele 
auftreten. 

Endlich  wären  noch  diejenigen  Blutergüsse  zu  erwähnen,  die  im  Anschlüsse 
an  Operationen  entstehen  können,  sei  es  nun,  dafs  sie  in  Folge  Abgleitens 
einer    Ligatur   oder   aus   irgend    einem    andern    Grunde    zustande   kommen. 


IIL  Pathologisehe  Anatomie. 

Die  Ansicht  Schröders,  dafs  durch  Blutansammlung  ein  durch  die 
Scheide  nachzuweisender  ringsum  abgrenzbarer  Tumor  erst  dann  entstehen 
könne,  wenn  in  Folge  partieller  adhäsiver  Peritonitis  der  Douglas'sche  Raum 
nach  oben  hin  abgeschlossen  ist,  hat  keine  Anhänger  mehr;  sondern  man 
nimmt  jetzt  ziemlich  allgemein  an,  dafs  die  Blutansammlung  das  primäre, 
die  Abkapselung  durch  adhäsive  Peritonitis  das  sekundäre  ist,  welche  Ansicht 
schon  Nelaton  ausgesprochen  hat.  Wenn  auch  allerdings  perimetrische 
Stränge,  welche  vom  Uterus  nach  hinten  gegen  den  Douglas  über  den  Uterus 
hinw^ziehen,  häufige  Befunde  sind,  so  kommt  es  doch  höchst  selten  vor, 
dafs  der  Douglas  vollständig  überdacht  ist.  Nur  einmal  konnten  wir  bei 
einer  Laparotomie  den  interessanten  Befund  erheben,   dafs  der  Uterus  samt 


612  E.  Winternitz,  Hämatocele. 

Tube  und  Ovarien  lückenlos  durch  Pseudomembranen  gegen  die  Bauchhöhle 
abgeschlossen  war.  Wäre  es  in  diesem  Falle  zu  einer  Tubenschwangerschaft 
resp.  einem  Tubenabort  gekommen,  so  hätte  man  eine  Hämatocele  im  Sinne 
Schröder' s  vor  sich  gehabt.  Da  aber  derartige  Veränderungen  grofse 
Seltenheiten  sind,  so  ist  auch  bei  der  Bildung  einer  Hämatocele  nicht  mit 
diesen  zu  rechnen. 

Wenn  man  sich  das  Bild  eines  uterinen  Abortus  vergegenwärtigt,  so 
lässt  sich  beim  Vergleiche  das  Zustandekommen  der  verschiedenen  Formen 
und  Arten  einer  Hämatocele  nicht  unschwer  erklären.  Beim  uterinen 
Abortus  kommt  es  nach  Absterben  des  Eies  zu  Blutungen.  Das  Blut  ent- 
leert sich  in  bestimmten  Zwischenräumen  schubweise  nach  aufsen.  Wäh- 
rend das  Ei  sich  immer  mehr  und  mehr  loslöst,  entstehen  Blutungen, 
die  sich  solange  wiederholen,  bis  das  Ei  ausgestofsen  oder  mittelst  Kunsthilfe 
entfernt  worden  ist.  Dieselben  Vorgänge  und  Verhältnisse  müssen  wir  uns 
beim  Tubenabort  vorstellen,  nur  dafs  das  Ei  nicht  austreten  kann  und  der 
Lösungsvorgang  ein  protrahierter  ist.  Finden  wir  doch  oft  Monate  nach  dem 
zuverlässig  festgestellten  Termin  das  Ei  noch  adhärent  in  der  Tubenwand. 
Infolge  Lösung  des  frühzeitig  abgestorbenen  Eies  kommt  es  zu  öfters  sich 
wiederholenden  Blutungen  in  die  Tube  und  durch  das  Ostium  abdominale 
in  die  Bauchhöhle.  Im  Gegensatz  zur  Tubenruptur  erfolgt  die  Blutung  beim 
Tubenabort  langsam  und  tritt  nicht  plötzlich,  sondern  allmählich  und  schub- 
weise auf. 

Die  Tube  ist  in  einen  mit  koaguliertem  Blut  ausgefüllten  Tumor  umge- 
wandelt, in  dessen  Umgebung  die  Blutgerinnsel  sich  befinden. 

Die  Blutung  kann  eine  geringe,  sich  oft  wiederholende  oder  eine  profuse 
sein.  Geht  das  Blut  nur  langsam  und  in  geringer  Menge  ab,  so  wird  es  siclr 
in  der  Umgebung  der  Tubenöffnung  ansammeln  und  koagulieren.  Von  Zeit 
zu  Zeit  kommt  ein  neuer  Nachschub,  wodurch  allmählich  die  Blutansammlung 
eine  immer  gröfsere  wird  und  ein  Tumor  entsteht.  Diese  Nachschübe  können 
sich  wiederholen,  so  lange  die  Quelle  der  Blutung  nicht  eliminiert  ist.  Durch 
die  frische  Blutung  werden  die  Blutkoagula  entweder  auseinandergedrängt 
oder,  was  das  häufigere  ist,  die  Oberfläche  der  älteren  Koagula  wird  durch- 
brochen und  das  neue  Blut  krystallisiert  sich  ähnlich  wie  bei  einem  Placentar- 
polypen  an,  wobei  das  Blut  in  den  Douglas  fliefsen  kann.  Bei  einer  geringen 
und  schubweise  auftretenden  Blutung  wird  der  Tumor  sich  in  der  Umgebung 
der  Stelle  bilden,  wo  gerade  die  Tubenöffnung  liegt.  Hierdurch  bekommen 
wir  den  seitlichen  Sitz  der  Hämatocele  (Hämatocele  peritubaria).  Ist  die 
Blutung  gleich  von  Anfang  an  eine  stärkere  gewesen,  so  wird  das  Blut  den 
Douglas  ausfüllen  und  wir  haben  die  klassische  Haematocele  retrouterina. 
Treten  die  Nachschübe  in  Form  von  stärkeren  Blutungen  auf,  so  kann  natür- 
lich auch  das  Blut  nach  vorne  über  den  Uterus  und  die  Ligamente  hinüber 
in  den  vorderen  Douglas  und  die  Blasengegend  sich  ergiefsen  und  es  kommt 
dann  eine  Haematocele  ante-  oder  suprauterina  (Thorn)  zustande.  Die. 
Lokalisation  einer  Hämatocele  ist  also   nicht    allein  von  der  anatomischen- 
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Lage  der  Tuba,  sondern,  wie  dies  auch  Thorn  betont,  ganz  besonders  von 
der  Menge  des  sich  ergiefsenden  Blutes  und  der  Schnelligkeit,  mit  welcher 
es  ausströmt,  abhängig.  Wäre  die  Lage  der  Tube  allein  mafsgebend,  so  hätten 
wir  viel  seltener  die  peritubaren  seitlich  sitzenden  Hämatoceien;  denn  die 
Tubenöffnung  sieht,  wie  man  sich  bei  zahlreichen  Laparotomieen  überzeugen 
kann,  in  den  meisten  Fällen  gegen  den  Douglas  zu,  das  Ovarium  gewisser- 
mafsen  umklammernd.  Übersteht  eine  Patientin  eine  Tubenruptur,  so  gelten 
für  die  Art  des  Zustandekommens  einer  Hämatocele  dieselben  Regeln.  Da 
bei  einer  Ruptur  jedoch  meistens  auf  einmal  eine  gröfsere  Blutung  erfolgt, 
80  werden  wir  seltener  die  peritubare  Form  der  Hämatocele  bekommen, 
häufiger  wird  das  Blut  das  ganze  Becken  ausfüllen,  ja  es  kann  auch  ein  Teil 
desselben  in  den  Bauchraum  fliefsen  und  bei  Rückenlage  der  Patientin  in 
den  Flanken  sich  niederlassen.  Die  koagulierte  Blutmasse  wird  nach  vom 
durch  den  Uterus  und  die  Ligamenta  lata,  bei  grofsen  Hämatoceien  eventuell 
auch  durch  die  vordere  Bauchwand  begrenzt.  Den  oberen  Abschlufs  bilden 
die  Därme,  welche  an  zahlreichen  Stellen  mit  der  Hämatocele  und  unter 
sich  verwachsen  sind.  Dieselben  zeigen  schwartige,  von  dem  Tumor  schwer 
lösbare  Auflagerungen,  die  aus  altem  Blute  und  Fibringerinnsel  bestehen. 
Das  Peritoneum  parietale  und  viscerale  ist  blutig  imbibiert  und  hat  eine 
schiefergraue  Verfärbung. 

Veit  glaubt,  dafs  zur  Bildung  einer  Hämatocele  notwendig  eine  Er- 
krankung der  Bauchhöhle  gehöre.  Um  die  Adhäsionsstränge  herum  soll  die 
Bildung  von  Gerinnseln  sehr  leicht  erfolgen,  welche  dann  gewissermafsen  den 
Kern  für  die  übrigen  sich  ankrystallisierenden  Koagula  bilden.  Durch  zahl- 
reiche Laparotomieen  ist  jedoch  festgestellt  worden,  dafs  zum  Zustandekommen 
einer  Hämatocele  pelveoperitonitische  Prozesse  nicht  absolut  notwendig  sind. 

Um  den  Einfiufs  der  Adhäsionen  auf  die  Gerinnung  des  Blutes  zu 
studieren,  wurden  von  Fritsch  und  Härsu  Tierversuche  mit  negativem 
Erfolg  gemacht.  Letzterer  rief  durch  Bestreichen  der  Därme  mit  Kollodium 
Adhäsionen  hervor  und  brachte  Blut  in  die  Bauchhöhle.  Bei  der  nach 
einiger  Zeit  vorgenommenen  Sektion  war  das  Blut  spurlos  verschwunden. 
Härsu  kommt  auf  Grund  seiner  Experimente  zu  dem  Schlufs,  dafs  aufser  den 
Adhäsionen  noch  ein  anderer  Faktor  vorhanden  sein  mufs,  der  die  Bildung 
der  Hämatocele  begünstigt. 

Fritsch  spritzte  Kaninchen  nicht  defibriniertes  Blut  in  das  Cavum 
peritonei.  Schon  nach  36  Stunden  waren  blofs  noch  kleine  Reste  des  Blutes 
vorhanden.  Das  Peritoneum  wurde  nicht  beeinträchtigt,  es  blieb  normal  und 
glänzend. 

Sänger  unterscheidet  zwei  Hauptarten  von  Hämatoceien: 

1.  diffuse  Hämatocele 

2.  geschwulstartige  solitäre  Hämatocele. 

1.  Die  diffuse  Hämatocele  stellt  einen  das  Becken  ausfüllenden  nicht 
abgrenzbaren  Tumor  dar,  der  nach  rechts  und  links  an  die  Beckenwand 
herangeht  nnd  nach  oben  durch  die  unter  sich  und  mit  der  Hämatocele  ver- 
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wachsenen  Därme  abgeschlossen  wird.  Die  Blutmassen  sind  wie  Sänger 
dies  näher  beschreibt,  durchzogen  von  Adhäsionen  und  Gewebssträngen. 
Nach  seinen  Untersuchungen  bleiben  nach  Resorption  des  Blutes  die  frisch 
gebildeten  Gewebsstränge  und  Kapillaren,  welche  von  den  alten  Adhäsionen 
ihren  Ausgang  nehmen,  zurück. 

Bei  der  solitären  geschwulstartigen  Hämatocele  handelt  es  sich  um  einen 
nach  allen  Seiten  abgrenzbaren  Tumor,  der  mit  seiner  oberen  Konvexität 
(Kuppe)  in  die  Bauchhöhle  hineinragt.  Diese  Hämatocelen  haben  eine  Kapsel, 
welche  durch  die  Hämatocele  selbst  gebildet  wird.  Auch  diese  zeigt  aus- 
gedehnte Verwachsungen  mit  ihrer  Umgebung  und  ganz  besonders  mit  den 
Därmen.  In  Folge  dieser  Kapselbildung  ist  es  möglich,  den  Tumor  auszu- 
schälen. Während  man  bei  der  diffusen  Hämatocele  immer  bindegewebige 
Stränge  findet,  konnte  Sänger  bei  der  solitären  Hämatocele  diese  niemals 
nachweisen. 

Die  Wandungen  einer  derartigen  abgekapselten  Hämatocele  besteht 
aus  Fibrin  und  ist  „die  erstarrte  Rinde"  (Saenger)  des  Blutergusses.  Mikro- 
skopisch fand  Saenger  die  Kapselwand  aus  Fibrin  bestehend,  das  mit  Binde- 
gewebe,  glatten  Muskelfasern  und  mit  Netzknorpeln  grofse  Ähnlichkeit  hatte. 

Ähnliche  Bilder  konnten  wir  bei  einigen  Fällen  abgekapselter  Hämato- 
cele finden.  Muret,  Mandl  und  Schmit  fanden  die  Kapsel  in  bindegewebiger 
Organisation  begriffen.  Schauta  nemit  diese  Form  sekundäre  Hämatocele 
zum  Unterschied  der  primären  Hämatocele,  unter  welcher  er  einen  Blutergufs 
versteht,  der  in  einem  ursprünglich  durch  Adhäsionen  abgeschlossenen  Raum 
im  Becken  zustande  gekommen  ist. 


IV.  Symptome. 

Hat  sich  eine  Hämatocele  ausgebildet  und  stellt  dieselbe  einen  Tumor 
von  bestimmter  Gröfse  dar,  so  findet  man  gewöhnlich  nahezu  alle  für  eine 
Hämatocele  charakteristischen  Symptome  in  ein  und  demselben  Falle  ver- 
einigt.    Die  Symptome  können  wir  in 

1.  allgemeine  und  in 

2.  lokale 

einteilen.  Dieselben  sind  zurückzuführen  auf  die  Folgezustände  der  inneren 
Blutung,  auf  die  derselben  folgende  peritonitische  Reizung  und  endlich  auf 
den  mechanischen  Einflufs,  w^elchen  die  Hämatocele  als  Tumor  auf  die  in 
Betracht  kommenden  Organe :  Blase,  Uterus,  Mastdarm,  eventuell  auch  Nerven 
ausübt. 

Die  hauptsächlichsten  allgemeinen  Symptome  sind :  die  Anämie  mit  ihren 
Folgezuständen,  die  Schmerzen  und  das  Fieber.     Die  Patienten  machen  einen 
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schwerkranken  Eindruck,  haben  ein  leidendes  Aussehen,  ihre  Gesichtsfarbe 
ist  blafs,  ja  es  kann  ein  wirklicher  Ikterus  (ürobilinikterus)  auftreten,  wie  wir 
ihn  in  einem  Fall  beobachtet  haben.  Das  ikterische  Aussehen  führt  Thorn 
auf  Resorption  des  Blutes  zurück.  Als  Folgen  der  Anämie  treten  Müdigkeit, 
Mattigkeit,  Appetitlosigkeit  und  Herzklopfen  auf;  ferner  auch  Übelsein  und 
Erbrechen,  welch'  letzteres  auch  auf  die  meist  gleichzeitig  vorhandene  lokale 
Peritonitis  zurückgeführt  werden  kann.  Die  Schmerzen  fehlen  fast  nie  und 
sind  in  der  ersten  Zeit  der  Erkrankung  besonders  bei  extraperitonealen 
Hämatomen  sehr  heftig,  lassen  aber  allmählich  bei  entsprechender  Behandlung 
nach.  Durch  die  Untersuchung  sind  dieselben  jedoch  sehr  lange  Zeit  nach- 
zuweisen. Die  Schmerzen  werden  als  stechende  und  als  wehenartige  bezeichnet, 
sie  können  anfallsweise  exacerbieren,  beim  Gehen,  Treppensteigen,  bei  Be- 
wegungen, beim  Stuhlgang  und  Wasserlassen  zunehmen,  bei  absoluter  Bettruhe 
lassen  dieselben  nach,  verschwinden  jedoch  gewöhnlich  erst  spät  ganz  voll- 
ständig. Das  Zustandekommen  der  Schmerzen  hat  man  sich  auf  verschiedene 
Weise  zu  erklären  gesucht.  Die  einen  nehmen  an,  dafs  die  anfallsweise  auf- 
tretenden Schmerzen  auf  Kontraktionen  der  Tubenwand  zurückzuführen  und 
daher  als  Tubenwehen  anzusehen  seien.  Fehling  hat  aber  gewifs  Recht, 
wenn  er  glaubt,  dafs  eine  Tubenwand,  die  bei  Tubengravidität  stark  verdünnt 
ist,  nicht  imstande  ist,  starke  und  Schmerzen  auslösende  Zusammenziehungen 
zu  verursachen. 

F ritsch  erklärt  den  Schmerz  durch  die  Verschiebungen,  welche  die 
Beckenorgane  durch  das  Blut  erfahren.  Am  natürlichsten  werden  wohl  die 
fast  nie  fehlenden  Schmerzen  durch  die  Peritonitis  und  die  durch  dieselben 
hervorgerufenen  Verwachsungen  der  einzelnen  Organe  unter  einander  erklärt. 
Hat  man  Gelegenheit  gehabt,  bei  einer  wiegen  Hämatocele  ausgeführten 
Laparotomie  die  ausgedehnten  Verwachsungen  und  Verklebungen  der  einzelnen 
Darmschlingen  unter  sich,  mit  dem  Hämatocelensack,  dem  Uterus  und  der 
Blase  zu  sehen,  so  kann  man  sich  unschwer  vorstellen,  dafs  bei  der  Peristaltik, 
beim  Stuhlgang,  beim  Wasserlassen,  ja  bei  jeder  Bewegung  durch  Zerrung 
dieser  Adhäsionen  Schmerzen  ausgelöst  werden  müssen. 

Die  als  wehenartig  bezeichneten  Schmerzen  können  ihren  Grund  in 
Zusammenziehimgen  des  Uterus  haben,  der  bestrebt  ist,  Blutkoagula,  Decidua- 
fetzen,  ja  eine  ganze  Decidua  auszustofsen. 

Als  ein  weiteres  Symptom  mufs  das  Fieber  erwähnt  werden,  das  bis  zu 
40^  steigen  und  mit  einem  Schüttelfrost  eingeleitet  werden  kann,  ohne  dafs 
es  sich  um  Vereiterung  der  Hämatocele  handeln  würde. 

Wie  haben  wir  uns  diese  Temperatursteigenmgen  zu  erklären?  Da  es 
sich  meist  um  Kranke  handelt,  die  schon  längere  Zeit  an  chronischer  Er- 
krankung der  Adnexe  gelitten  haben,  so  kann  man  annehmen,  dafs  mit  dem 
Blut  gleichzeitig  Keime  in  die  Peritonealhöhle  gebracht  werden ,  welche 
die  Peritonitis  und  damit  auch  das  Fieber  hervorrufen.  Aber  diese  Keim- 
einschleppung  ist  nicht  einmal  notwendig ,  um  peritonitisclie  Reizungen, 
Verwachsungen    und    damit    Fieber    zu    erzeugen  :     auch    das    Blut    allein 
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kann  als  Fremdkörper  imstande  sein  lokale  peritonitische  Reizung  herzu- 
rufen, ähnlich  wie  es  bei  Ovarialtumoren  mit  Stieldrehung  der  Fall  ist. 
Auch  hier  beobachtet  man  sämtliche  Sjrmptome  einer  Peritonitis;  hohes 
Fieber  und  Schmerzhaftigkeit.  Bei  der  Operation  findet  man  Verwachsungen 
der  Därme  untereinander  und  mit  dem  Tumor.  Das  Peritoneum  parietale 
und  viscerale  ist  stark  injiciert  und  gerötet.  Es  handelt  sich  hier  nicht  um 
eine  durch  Einwanderung  von  niederen  Organismen  hervorgerufene  Peritonitis, 
sondern  um  eine  teils  mechanische,  teils  vielleicht  auch  chemische  Entzündung 
nach  Art  der  Fermentwirkung,  bei  welcher  der  Tumor  als  Fremdkörper  die 
Ursache  ist.  Ähnliche  Verhältnisse  haben  wir  bei  der  Hämatocele,  bei  welcher 
das  Blut  die  Ursache  der  peritonitischen  Erscheinungen  darstellt. 

Die  lokalen  S3rmptome  bei  einer  ausgebildeten  Hämatocele  sind: 

1.  Schwere  im  Unterleib,  Gefühl  von  Vollsein. 

2.  Blutungen  und  blutig  schleimiger  Ausflufs  verbunden  mit  wehen- 
artigen Schmerzen. 

3.  Beschwerden  beim  Wasserlassen  und  beim  Stuhlgang. 

Die  ](ranken  haben  das  Gefühl  von  Schwere  und  Vollsein  im  Unterleib. 
Das  Abdomen  ist  meist  meteoristisch  aufgetrieben  und  an  verschiedenen 
Stellen  druckempfindlich.  Die  Gegend  zwischen  Nabel  und  Symphyse  ist 
vorgewölbt.     (Die  weiteren  Befunde  s.  Diagnose). 

Ein  häufiges,  fast  niemals  fehlendes  Symptom  sind  die  Blutungen.  Die- 
selben treten  meist  plötzlich  ein,  nachdem  die  Periode  einmal,  seltener  zweimal 
ausgeblieben  war.  Die  Kranken,  welche  sich  für  schwanger  gehalten  haben, 
glauben  zu  abortieren.  Zu  dieser  falschen  Ansicht  kann  auch  der  Arzt  ver- 
leitet werden,  wenn  er  hört,  dafs  Gewebsfetzen  (Decidua)  fleischähnliche  Stücke 
unter  wehenartigen  Schmerzen  abgegangen  seien.  Die  Blutungen  können  sehr 
stark  sein,  kurze  Zeit  aussetzen  und  dann  wieder  eintreten  oder  es  dauert  — 
das  ist  das  Gewöhnliche  —  die  Blutung  wochen-  und  monatelang  mit  wechseln- 
der Stärke  fort.  Das  abgehende  Blut  ist  meist  nicht  frisch,  sondern  hat 
eine  dunkle,  bräunliche  Farbe,  ist  mit  Schleim  vermischt,  schmierig.  Für 
das  Zustandekommen  der  Blutungen  bei  Hämatocele  sind  schon  zahlreiche 
Hypothesen  aufgesellt  worden. 

Schröder  nimmt  an,  dafs  es  durch  die  Lageveränderung  des  Uterus 
und  durch  die  Kompression,  welche  er  durch  den  Tumor  erleidet,  zu  einer 
Stauung  und  zu  allgemeiner  Hyperämie  der  Beckenorgane  käme.  Dieser 
Ansicht  schloss  sich  Bandl  an.  Fritsch  sucht  die  Blutung  dadurch  zu 
erklären,  dafs  das  Blut  beim  Absterben  des  Eies  ebenso  wie  aus  der  Rifs- 
stelle  auch  durch  den  durchgängigen  Teil  der  Tubd  fliefsen  könne. 

Win  ekel  glaubt,  dafs  das  Blut  durch  die  Tuben  in  den  Uterus  unter  dem 
Druck  der  Bauchpresse  entleert  wird,  indem  das  Franzenende  der  Tube  in 
die  Blutansammlung  eintaucht. 

Schon  bei  der  Besprechung  des  Zustandekommens  der  Hämatocele 
haben  wir  die  Art  und  Weise  der  Blutung  mit  dem  eines  uterinen  Abortus 
verglichen   und  es  ist  wohl   am  naheliegendsten,   wenn  wir   dies  bei  diesen 
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Blutungen  auch  tliun.  Wir  haben  bei  Hämatocele  im  Uterusinnem  dieselben 
Verhältnisse,  wie  bei  einem  unvollständig  uterinen  Abortus,  bei  welchem  ein 
Teil  des  Eies  ausgestofsen  und  die  gewucherte  Decidua  zurückgeblieben  ist. 
Diese  ist  es,  welche  die  Blutungen  veranlafst;  in  vielen  Fällen  wird  wohl 
gleichzeitig  eine  Endometritis  vorhanden  sein.  Diese  und  die  Decidua  bilden 
sich  nach  der  Resorption  oder  operativen  Entfernung  der  Hämatocele  zurück 
und  die  Blutungen  hören  auf.  Bei  Fortbestehen  einer  Endometritis  können 
die  Blutungen  in  Form  von  Menorrhagieen  andauern. 

Aufser  der  Exfoliation  der  uterinen  Decidua  kommt  nach  Thorn  für 
das  Zustandekommen  der  Blutungen  auch  noch  die  durch  die  Kompression 
veranlafste  mangelhafte  Involution  des  Uterus  in  Betracht. 

Dafs  das  Blut,  welches  nach  aufsen  fliefst,  nicht  aus  der  Tube  stammt, 
beweist  schon  der  Umstand,  dafs  wir  bei  Hämatocelen  in  Folge  von  Tuben- 
schwangerschaft die  Tube  ausgefüllt  finden  mit  coagulierten  Blutmassen.  Auch 
der  von  Flothmann  erwähnte  Fall  ist  nicht  beweisend  für  die  Rückwärts- 
strömung des  Hämatocelenblutes  durch  die  Tube^  in  den  Uterus.  Er  will 
nämlich  in  einem  Falle  nach  Incision  von  der  Scheide  aus  mit  der  Sonde 
durch  die  Wunde  des  Hämatocelensackes  in  den  geplatzten  Eileiter  und  durch 
diesen  in  die  Gebännutter  vorgedrungen  sein,  was  jedoch  sehr  unwahrscheinlich 
zu  sein  scheint  und  auch  schon  von  Freund  in  der  Discussion  anschhefsend 
an  den  Vortrag  von  Flothmann  auf  der  62.  Versammlung  deutscher 
Naturforscher  und  Ärzte  bezweifelt  wurde. 

Dadurch  dafs  der  durch  den  Tumor  nach  vorne  gegen  die  vordere 
Beckenwand  gedrängte  Uterus  selbst  auf  die  Blase  und  den  Blasenhals  drückt, 
kann  es  zu  verschiedenen  Störungen  in  der  Funktion  der  Blase  kommen. 
Einmal  ist  ein  häufiger  Drang  zum  Wasserlassen  vorhanden,  der  auf  den 
mechanischen  Reiz  und  die  Kompression  von  Seiten  des  Tumor  zurückzuführen 
ist,  oder  darin  seine  Erklärung  findet,  dafs  die  Blase  an  ihrer  Ausdehnung 
gehindert  ist  und  deshalb  weniger  Flüssigkeit  fassen  kann.  Öfter  als  dieses 
Symptom  findet  man  bei  Hämatocele  das  Unvermögen  die  Blase  zu  entleeren, 
so  dafs  die  Kranken  katheterisiert  werden  müssen.  Zweifel  hat  eine  Kranke 
mit  Hämatocele  retrouterina  beobachtet,  welche  zwei  Tage  vor  ihrem  Eintritt 
in  die  Klinik  kein  Wasser  gelassen  hatte.  Die  Blase  war  bei  der  Aufnahme 
stark  gefüllt  und  reichte  fast  bis  zum  Nabel.  Beim  Katheter isieren  wurden  ca. 
zwei  Liter  klaren  Urines  entleert. 

Dieses  Unvermögen  spontan  die  Blase  zu  entleeren,  mufs  in  den  meisten 
Fällen  auf  eine  mechanische  Kompression  oder  Zerrung  des  Blasenhalses 
durch  Uterus  und  Tumor  zurückgeführt  werden. 

Beschwerden  bei  der  Defäkation  sind  eine  fast  nie  fehlende  Begleit- 
erscheinung einer  Hämatocele  retrouterina.  Der  Mastdarm  ist  nach  der 
einen  Seite  verdrängt,  durch  den  Tumor  komprimiert,  sein  Lumen  ist  verengt, 
was  sich  durch  die  Rektaluntersuchung  nachweisen  läfst;  er  ist  umgeben  und 
eingeschlossen  von  frischen,  sehr  schmerzhaften  Adhäsionssträngen.  Meistens 
ist  Stuhlverstopfung  vorhanden.     Wenn  nun   die  harten  Kotmassen   die  ver- 
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engten  Stellen  passieren  und  dehnen,  so  werden  die  kranken  Partien .  des 
umgebenden  Peritoneums  und  die  Stränge  gedehnt  und  gezerrt,  wodurch 
Schmerzen  verursacht  werden.  Die  Kompression  des  Mastdarmes  kann,  wenn 
auch  selten,  so  weit  gehen,  dafs  es  zu  vollständigem  Abschlufs,  zu  Ileus,  kommt. 
Einen  derartigen  P'all  haben  Prengrueber  und  Vicente  beobachtet;  sie 
beschreiben  eine  Hämatocele  retrouterina  mit  völliger  Darmocclusion  und 
typischen  Incarcerationserscheinungen.  Es  wurde  in  diesem  Falle  mit  Erfolg 
die  Laparotomie  ausgeführt. 

Endlich  wären  noch  einige  seltenere  Symptome  zu  erwähnen,  welche  als 
Begleiterscheinung  einer  Hämatocele  beobachtet  wurden. 

Muret  konnte  bei  geplatzter  Tubenschwangerschaft  mit  Hämatocele 
2 — 3°/o  Zucker  im  Urin  nachweisen,  femer  auch  Milchsäure.  Die  Zucker- 
ausscheidung hielt  einige  Tage  an.  Dick  fand  bei  Kranken  mit  Hämatocele 
reichlich  Urobilin  im  Harne,  ebenso  Spengler.  Der  Urin  war  dunkel- 
kaffeebraun. In  einem  Falle  war  es  gerade  das  Auftreten  von  Urobilin  im 
Harne  das  zur  Diagnose  Hämatocele  führte.  Die  Urobilinausscheidung 
dauerte  bis  zu  7  Tage.  Mandry  kommt  jedoch  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen zu  dem  Resultat,  dafs  in  gynäkologischen  Fällen  die  Urobilinurie 
nur  mit  grofser  Vorsicht  zur  Diagnose  verwertet  werden  darf,  denn  er  fand 
im  Harn  von  Wöchnerinnen  und  bei  Operierten  Urobilin. 

Zum  Schlüsse  möge  noch  erwähnt  werden,  dafs  Wessinger  in  einem 
Falle  von  Haematocela  retrouterina  die  Haut  des  Abdomens  mit  Ekchymosen 
bedeckt  sah,  die  während  der  Resorption  der  Hämatocele  allmählich  auch 
verschwanden. 


V.  Verlauf  und  Ausgang. 

Bei  der  Besprechung  des  Verlaufes  einer  Hämatocele  hat  man  die 
Ätiologie  zu  berücksichtigen.  Ist  z.  B.  bei  einer  katamenialen  Hämatocele 
die  Blutung  erfolgt  und  hat  sich  ein  Tumor  ausgebildet,  so  wird  durch  Kom- 
pression des  Tumors  die  blutende  Stelle  verschlossen  und  es  kommt  zu  keinen 
Nachblutungen.  Die  Aufgabe  der  Behandlung  besteht  darin,  diesen  Tumor 
zur  Resorption  zu  bringen. 

Ganz  andere  Verhältnisse  haben  wir  aber  bei  einer  Hämatocele  nach 
Tubenabort.  Hier  handelt  es  sich  nicht  um  einen  einmaligen  Blutergufs, 
sondern  während  der  Resorption  des  Blutes  kann  es  immer  wieder  und  wieder 
zu  neuen  Blutungen  kommen,  welches  Spiel  sich  im  Verlauf  von  Tagen  und 
Monaten  mehrmals  wiederholen  kann.  Als  Quelle  der  immer  wiederkehrenden 
und  neu  eintretenden  Blutungen  mufs  das  meist^  noch  in  der  Tube  adhärente 
Ei  angesehen  werden,  das  bei  mehreren  Operationen  noch  an  Ort  und  Stelle 
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nachgewiesen  werden  konnte.  Nur  wenn  das  Ei  resorbiert  oder  aus  der 
Tabe  ausgetreten  ist,  hören  mit  dem  Cessieren  der  Expulsionsbestrebungen 
die  Blutungen  auf.  Der  grofse  Unterschied  zwischen  katamenialer  Haematocele 
und  solcher  nach  Tubenabort  liegt  also  in  der  nur  einmal  auftretenden  und 
der  öfters  in  Form  von  Nachschüben  sich  wiederholenden  Blutung. 

Betrachten  wir  zuerst  die  günstig  verlaufenden  Fälle,  so  ist  zu  sagen, 
dafs  auch  grofse  Hämatocelen  bei  entsprechender  Behandlung,  besonders 
Einhaltung  von  Bettruhe,  im  Verlaufe  von  mehreren  Wochen  sich  resorbieren 
und  zurückgehen  können,  wenn  die  Quelle  der  Blutung  durch  das  in  der 
Tube  noch  adhärente  Ei  keine  erneuten  Blutungen  venirsacht.  Diese  Fälle  in 
denen  es  zu  keinen  neuen  Blutungen,  in  Form  von  Nachschüben  kommt,  sind 
jedoch  die  selteneren.  Während  der  Resorption  ändert  der  Tumor  sowohl 
seine  Form  als  auch  seine  Konsistenz.  Dies  kommt  daher,  dafs  die  Resorption 
an  einer  Stelle  rascher,  an  der  anderen  weniger  rasch  erfolgt.  Man  findet 
daher  bei  Untersuchungen,  die  in  bestimmten  Zwischenräumen  vorgenommen 
werden,  Lücken  und  Vertiefungen  am  Tumor.  Während  die  Hämatocele 
sich  an  einer  Stelle  weich,  ja  cystisch  anfühlt,  kann  sie  an  einer  anderen 
Stelle  allmählich  die  Konsistenz  eines  alten  parametritischen  Exsudates 
bekommen  haben.  * 

Die  Zeit  der  Resorption  hängt  von  der  Grofse  des  Blutergusses  ab. 
In  den  günstig  verlaufenden  Fällen  dauert  dieselbe  6  —  8  Wochen.  Nach 
Verschwinden  des  Tumors  bleiben  meist  Stränge  oder  schmerzhafte  Infiltra- 
tionen zurück.  In  anderen  Fällen  dauert  die  Resorption  viel  länger,  vielleicht 
Monate  lang,  oder  die  Hämatocele  geht  nicht  zurück.  Es  läfst  sich  bei 
jeder  Untersuchung  ein  Tumor  von  derselben  Grofse  und  nahezu  derselben 
Konsistenz  nachweisen.  Die  Beschwerden  besonders  von  Seiten  der  Blase 
dauern  an.  Die  Kranken  werden  durch  die  aus  dem  Uterus  stammenden 
Blutungen  sehr  geschwächt  und  bekommen  ein  blasses  anämisches  Aussehen. 
Vielleicht  sind  auch  abendliche  Teraperatursteigerungen  vorhanden. 

Eine  Hämatocele  kann  aber  auch  im  Verlaufe  der  Beobachtung  an 
Grofse  zunehmen.  Diese  Zunahme  ist  auf  eine  erneute  Blutung  zurückzu- 
führen, welche  in  Form  von  Nachschüben  in  bestimmten  Zwischenräumen 
auftritt.  Es  stellt  sich  eine  plötzliche  Verschlimmerung  ein,  es  kommt  zu 
Ohnmachtsanfällen,  der  Puls  wird  klein,  das  Aussehen  blafs,  kurz,  man  hat 
alle  Zeichen,  welche  bei  innerer  Blutung  auftreten  und  auf  einen  erneuten 
Blutergufs  schliefsen  lassen.  Die  Menge  des  Blutergusses  kann  so  grofs  sein, 
(lafs  die  Kapsel  der  Hämatocele,  welche  sich  allmählich  gebildet  hat,  berstet 
und  das  Blut  in  die  Bauchhöhle  iliefst.  Solche  Fälle  sind  von  Gusserow, 
Schwarze,  Graefe  und  Thorn  beobachtet  und  beschrieben  worden.  Der 
Symptomenkomplex  ist  dem  einer  geplatzten  Tubenschwangerschaft  sehr  ähnlich. 

Nach  längerem  Bestehen  kann  das  Blut  der  Hämatocele  sich  einen 
Weg  nach  aufsen  bahnen  und  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  durch- 
brechen. Es  existieren  zahlreiche  Beobachtungen  von  Fällen,  in  welchen  die 
Hämatocele  in  das  Rektum,  die  Blase  oder  die  Scheide  durchgebrochen  ist. 
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Anschliefsend  daran  kann  es  zur  Vereiterung  oder  Verjauchung  kommen. 
In  schlimmen  Fällen  schliefst  sich  eine  Peritonitis  mit  tödlichem  Ausgange 
an.  Perforiert  die  Hämatocele  in  die  Blase,  kann  ein  Blasenkatarrh  ent- 
stehen. Interessant  ist  ein  von  Bode  beschriebener  Fall,  bei  welchem  sich 
vier  Wochen  nach  erneuter  Blutung  plötzlich  Luft  aus  der  Blase  entleerte.  Es 
mufste  angenommen  werden,  dafs  zuerst  eine  Kommunikation  mit  dem  Darm 
und  dann  mit  der  Blase  erfolgte.     Die  betreffende  Kranke  genas. 

Eine  Vereiterung  der  Hämatocele  kann  sich  auch  an  operative  Ein- 
griffe, die  von  der  Scheide  aus  vorgenommen  werden,  anschliefsen,  jedoch 
sind  auch  spontane  Vereiterungen  ohne  vorausgegangenen  Durchbruch  oder 
Operation  beobachtet  worden.  In  solchen  Fällen  mufs  man  annehmen,  dafs 
Keime  aus  der  Tube  in  das  ergossene  Blut  gelangt  sind,  auch  ist  hei  den 
ausgedehnten  Darmverwachsungen,  die  niemals  fehlen,  an  die  Aus-  resp. 
Einwanderung  des  Bacterium  coli  zu  denken,  das  die  Zersetzung  des  Blutes 
veranlassen  kann;  dasselbe  wurde  schon  in  dem  Eiter  von  verjauchter 
Hämatocele  nachgewiesen.  Ferner  ist  es  nicht  unmöglich,  dafs  Bakterien, 
die  im  Blute  cirkulieren,  an  dem  locus  minoris  resistentiae  sich  niederlassen 
können. 

Im  Verlaufe  von  Monaten  und  Jahren  kann  eine  Hämatocele  in  eine 
mit  seröser  Flüssigkeit  ausgefüllte  Cyste  sich  umwandeln;  diese  kommt  nach 
Sa  enger  dadurch  zustande,  dafs  Serum  in  die  Höhle  der  ursprünglichen 
Hämatocele  transsudiert.  Cullingworth  fand  bei  einer  34 jährigen 
Patientin,  bei  welcher  er  die  Diagnose  „adhärente  Ovarialcyste^  gestellt 
hatte,  eine  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllte  Hämatocele,  an  deren  Wänden 
einzelne  alte  Blutkoagula  safsen  und  in  der  sich  aufserdem  ein  1  cm  langer 
Embryo  befand. 


VI.  Häufigkeit 

Die  Häufigkeit  mufs  an  einem  grofsen,  operativen  Material  gemessen 
werden.  Denn  nur  diejenigen  Fälle  von  Hämatocelen,  bei  welchen  durch 
die  Operation  die  Diagnose  bestätigt  wurde,  können  wir  bei  einer  statistischen 
Zusammenstellung  verwerten.  Wie  viele  Tumoren  wurden  schon  für  Hämato- 
celen gehalten  und  waren  in  Wirklichkeit  Geschwülste  anderer  Art.  Sehen 
wir  doch,  wie  wir  uns  hie  und  da  bei  der  Beurteilung  von  Beckentumoren 
bezüglich  der  Diagnose  täuschen.  Man  glaubte  eine  Hämatocele  zu  operieren 
und  nach  Eröffnung  des  Abdomens  findet  man  ein  Myom  und  umgekehrt. 
Da  früher  die  Kontrolle  der  Diagnose  durch  die  Operation  fehlte,  so  können 
wir  auch  die  Angaben  bezüglich  der  Häufigkeit  aus  der  älteren  Litteratur 
nicht  ernstlich  verwerten. 
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So  hatte  z.  B.  Scanzoni  während  einer  20jährigen  Thätigkeit  im 
Verlauf  von  3  Jahren  (1864—67)  nur  zweimal  Gelegenheit,  diese  Krankheit 
zu  studieren.  (4.  Aufl.  pag.  33.)  Olshausen  würde  es  glaubwürdiger  finden, 
wenn  Scanzoni  angegeben  hätte,  200  Fälle  gesehen  zu  haben.  Scanzoni 
rechnet  daher  die  Hämatocele  zu  den  seltener  vorkommenden  Erkrankungen 
der  weiblichen  Sexualorgane. 

Führen  wir  einige  Zahlen  an,  so  hat  z.  B.  Hugenberger  (nach  Ols- 
hausen) unter  3801  Kranken  nur  zwei  Fälle  von  Hämatocele  beobachtet 
=  0,05^0.  Crede  erwähnt  im  Verlaufe  von  zwei  Jahren  unter  293  Kranken 
keinen  Fall  einer  Hämatocele,  wogegen  Seyf  fert  unter  1272  gynäkologischen 
Fällen  66mal  =  (5**/o)  Hämatocele  diagnostizierte.  Spiegelberg  sah  unter 
363  gynäkologischen  Fällen  keine  Hämatocele.  In  der  gynäkologischen 
Poliklinik  in  Halle  kamen  im  Verlaufe  von  zwei  Jahren  unter  1145  Kranken 
34  Fälle  =  29%  von  Hämatocele  zur  Beobachtung.  Olshausen  diagnosti- 
zierte unter  769  Kranken  29mal  Beckenhämatome  =  4®/o.  Thorn  giebt  als 
Frequenzziffer  für  intraperitoneale  Hämatocelen  0,9 —  l®/o,  für  extraperitoneale 
0,1  =  0,2%  an;  Weiss  fand  unter  2760  Kranken  50  mit  Hämatocele  =2%, 
Oberer  unter  1225  Krankheitsfällen  22  mit  Haematocele  ==  ca.  1,96%, 
darunter  5  mit  Hämatocele  +  Hämatom.  Martin  sah  unter  8000  Kranken 
10  sichere  Fälle  von  Hämatom  =  0,1 25 *^/o.  Spengler  (Berner  Klinik)  fand 
bei  3137  Kranken  17  Hämatocelen  =  0,541  %,  Eis  ebner  (Hallesche  Klinik) 
unter  ca.  2800  Krankheitsfällen  39  =  1,39%  Hämatocelen.  Winckel  hat 
nach  seinen  Beobachtungen  höchstens  0,5%  aller  Erkrankten  mit  Hämatocelen 
zu  notieren  gehabt. 

In  der  Tübinger  Klinik  wurden  vom  1.  Oktober  1897  bis  1.  Januar  1898 
unter  895  klinischen  Kranken  16  Fälle  von  Extrauterinschwangerschaft  be- 
obachtet und  zwar: 

1  mit  ausgetragener  Frucht, 

2  Tubenrupturen  und 

13  Tubenaborte  mit  Hämatocele. 
Nehmen   wir  hiezu  die  Fälle,   welche  Professor  Döderlein  früher  in 
seiner  Privatklinik  (Leipzig)  beobachtete  und  operierte,  so  kämen  auf 
1382  (487  +  895)  Kranke: 

4      (2  -|-  2)      Tubenrupturen, 

27     (14  4-  13)     Tubenaborte  mit  Hämatocele  =  1,95%. 
Wir  sehen  also,  dafs  der  Ausgang  der  Extrauteringravidität   in  Tuben- 
abort   viel    häufiger    ist,    als   die  Tubenruptur.     Bei    sämtlichen    operierten 
Fällen  wurde  die  Diagnose  durch  Auffinden  des  Fötus  oder  den  mikroskopischen 
Nachweis  von  Chorionzotten  bestätigt. 

Hämatocelen  scheinen  häutiger  in  den  ärmeren  Volksschichten  vorzu- 
kommen, so  hat  z.  B.  Frankenhäuser  in  seiner  Privatpraxis  nur  0,50 °/o 
Hämatocelen  beobachtet,  in  der  Spitalthätigkeit  dagegen  3*^/o. 

Die  in  Frage  kommende  Erkrankung  findet  man,  wie  die  Kasuistik 
zeigt,  weit  häufiger  bei  Frauen,  die  geboren  haben,  als  bei  Nulliparen. 
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Was  das  Alter  betrifft,  so  werden  Hämatocelen  am  häufigsten  zwischen 
dem  20.  und  45.  Jahre,  also  in  dem  geschlechtsreifen  Alter  beobachtet.  Vor 
und  nach  dieser  Zeit  sind  Hämatocelen  recht  selten.  Thorn  erwähnt  einen 
Fall  bei  einem  16jährigen,  nicht  deflorierten  Mädchen. 

Die  an  der  Tübinger  Klinik  operierten  Kranken  mit  Hämatocele  waren 
zwischen  24  und  40  Jahre  alt.  Nur  eine  war  eine  NuUipara,  die  übrigen  hatten 
1  und  mehrmals,  eine  sogar  9  mal  geboren.     Sämtliche  waren  verheiratet. 


VH.  Diagnose  und  Differentialdiagnose. 

Diagnose. 

Aufser  dem  lokalen  Befund  und  den  Symptomen  ist  es  ganz  besonders 
die  Anamnese,  welche  bei  der  Diagnosenstellung  der  Hämatocele  von  der 
allergröfsten  Wichtigkeit  ist,  sowohl  bei  den  Hämatocelen,  die  auf  eine  Extra- 
uteringravidität zurückzuführen  sind,  als  auch  denjenigen,  welche  eine 
andere  Ätiologie  haben.  Wir  müssen  Olshausen  Recht  geben,  wenn  er 
den  Wert  der  Anamnese  für  die  Diagnose  so  hoch  hält,  dafs  er  sagt,  es  lasse 
sich  ^aus  dem  ganzen**  durch  das  Krankenexamen  erhaltene  Bild  sehr  oft  mit 
.yfast  vollendeter  Sicherheit  die  Diagnose  schon  vor  der  Untersuchung  stellen, 
^meistens  aber  wenigstens  vermuten.  Haben  wir  z.  B.  eine  Kranke  mit 
Hämatocele  im  Anschlufs  an  Tubenabort  vor  uns,  so  können  wir  ungefähr 
folgende  charakteristische  Punkte  in  der  Anamnese  erheben. 

Seit  mehreren  Wochen  sind  unregelmäfsige  Blutungen  von  wechselnder 
Stärke  vorhanden,  nachdem  vorher  die  Periode  einmal,  seltener  zweimal  aus- 
geblieben war,  oder  die  Blutungen  haben  sich  an  die  zur  richtigen  Zeit  ein- 
getretenen Menstruation  angeschlossen  ;,die  Periode  hat  nicht  mehr  aufgehört.**' 
Die  vorhergegangene  Menstruation  war  vielleicht  etwas  weniger  stark  als 
gewöhnlich.  Ferner  geben  die  Kranken  an,  dafs  ein  oder  mehrmals  unter 
wehenartigen  Schmerzen  häutige  Fetzen  vermischt  mit  Blutklumpen  abge- 
gangen seien,  so  dafs  manche  Kranke  glauben,  sie  hätten  abortiert. 

Aufser  den  Blutungen  sind  es  die  Klagen  über  Schmerzen  im  Unterleib 
und  Kreuz,  die  in  die  Beine  ausstrahlen  und  als  wehenartige  oder  stechende 
bezeichnet  werden. 

Seit  dem  Beginn  der  Erkrankung  bemerkt  die  Patientin,  dafs  ihr  Unter- 
leib aufgetrieben,  druckempfindlich  ist  und  an  Gröfse  zunimmt. 

Das  Wasserlassen  war  immer  erschwert,  öfters  mufste  katheterisiert 
werden.  Der  Stuhlgang  ist  retardiert,  die  Defäkation  mit  Schmerzen  ver- 
bunden. 
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Das  ganze  Krankheitsbitd  kann  sich  allmählich  ausgebildet  haben  oder 
hat  plötzlich  mit  einer  Ohnmacht  im  Anschlufs  an  eine  körperliche  Anstrengung 
begonnen.  Letzteres  ist  besonders  auch  bei  der  katamenialen  Hämatocele 
der  Fall. 


Lokaler  Befund. 

Aufsere  Untersuchung: 

Wird  durch  die  Anamnese  der  Verdacht  auf  das  Bestehen  einer  Hämato- 
cele erweckt,  so  mufs  man  sowohl  die  äufsere  als  auch  ganz  besonders  die 
innere,  bimanuelle  Untersuchung  mit  grofser  Vorsicht  ausführen;  jaFehling 
läfst  sogar  alles  zur  Laparotomie  herrichten,  wenn  ein  Fall  von  Hämatocele 
in  seiner  Klinik  demonstriert  wird. 

Bei  Betastung  des  Unterleibs  findet  man  die  Gegend  zwischen  Nabel 
und  Symphyse  vorgewölbt  und  zwar  ist  gewöhnlich  die  eine  Seite  mehr  als 
die  andere  beteiligt.  Die  Palpation  ist  mit  Schmerzen  verbunden.  Die  Ver- 
gröfserung  und  Vorwölbung  des  unteren  Teiles  des  Abdomens  ist  bedingt 
durch  einen  Tumor  von  verschiedener  Gröfse,  der  entweder  wie  bei  extra- 
peritonealer Hämatocele  die  Beckenwand  erreicht,  oder  wie  dies  bei  intra- 
peritonealer Hämatocele  der  Fall  ist ,  nicht  ganz  an  dieselbe  herangeht 
und  nach  abwärts  in  das  Becken  sich  fortsetzt. 

Der  Tumor  hat  verschiedene  Konsistenz,  er  fühlt  sich  teils  cystisch 
fluktuierend,  teils  weich  an,  an  einzelnen  Stellen  kann  man  festere  Bestand- 
teile nachweisen.  Die  Konsistenz  wechselt  im  Verlaufe  der  Beobachtungszeit. 
Je  frischer  eine  Hämatocele  ist,  desto  weicher  ist  sie,  je  älter,  desto  härter; 
ja  der  Tumor  kann  so  hart  werden,  dafs  man  sich  für  berechtigt  hält,  ein 
Fibrom  zu  diagnostizieren.  Winter  hält  den  Übergang  aus  der  cystischen  in 
die  feste  Konsistenz  pathognomonisch  für  eine  Hämatocele.  Die  Perkussion 
kommt  bei  der  Diagnosenstellung  der  Haematocele  kaum  in  Betracht. 

Den  Abschlufs  des  Tumors  nach  oben  bilden  Darmschlingen,  die  man 
bei  dünnen  Bauchdecken  sehr  gut  durchtasten  kann. 

Innere  Unters uchung. 

Aus  der  Scheide  fliefst  altes,  dunkles,  schmieriges,  schwarzbraunes  Blut, 
<las  auch  in  derselben  angesammelt  liegt.  Die  hintere  Scheidewand  ist  bei 
einer  retrouterinen  Hämatocele  nach  abwärts  gedrängt  durch  ein  Segment 
des  Tumors,  das  schmerzhaft  ist,  sich  fluktuirend  oder  festweich  anfühlt. 
Hie  und  da  glaubt  man  einzelne  Lücken  in  dem  Tumor  zu  fühlen.  Der 
ganze  Tumor  zeigt  eine  geringe  Beweglichkeit  und  nimmt  gewöhnlich  nur 
eine  Beckenhälfte  ein.  Die  obere  Wand  des  Tumors  ist  bimanuell  nicht 
deutlich  abgrenzbar.  Der  Uterus  ist  nach  einer  Seite  verschoben  und  gegen 
die  Symphyse  gedrängt.     Bei   extraperitonealen  Hämatocelen  ist   der  Uterus 
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eleviert.  Der  Hinterfläche  des  Uterus  liegt  der  Tumor  eng  an,  geht  in  den- 
selben über  und  läfst  sich  nicht  von  ihm  isolieren.  Der  Uterus  ist  gewöhnlich 
nicht  mehr  vollständig  bimanuell  herauszutasten,  jedoch  kann  man  bei  ent- 
sprechender Handhaltung  den  Anteflexionswinkel  und  den  gröfseren  Teil  des 
Fundus  abtasten.  Der  Uterus  kann  vergröfsert,  seine  Konsistenz  mufs  nicht 
verändert  sein. 

Eine  Sondierung  des  Uterus  erscheint  wegen  der  Gefahr  einer  stärkeren 
Blutung  nicht  zweckmäfsig. 

Bei  der  Untersuchung  per  rectum  läfst  sich  der  untere  Teil  des  Tumor 
sehr  deutlich  abtasten.  Der  Mastdarm  ist  durch  denselben  nach  der  Seite 
verdrängt,  sein  Lumen  ist  komprimiert.  Dies  ist  besonders  bei  der  extra- 
peritonealen Hämatocele  der  Fall. 

Nachdem  der  Befund  erhoben  ist,  wäre  noch  festzustellen,  welche  Ätio- 
logie die  Hämatocele  hat.  Da  als  die  häufigste  Ursache  einer  Hämatocele 
eine  Tubenschwangerschaft  anzusehen  ist,  so  wird  man  auch  zuerst  an  diese 
Ätiologie  denken  müssen.  Berechtigt  sind  wir  zu  dieser  Annahme,  wenn 
wir  die  oben  erwähnten  charakteristischen  Angaben  von  den  Kranken  in 
der  Anamnese  hören.  Ganz  besonders  wichtig  ist  das  Ausbleiben  der  Periode 
denn  ^aufser  der  Tubenschwangerschaft  erklärt  keine  der  sonstigen  Ursachen 
;,der  Hämatocele  das  vorherige  Ausbleiben  der  Menstruation".    (Veit.) 

Geht  eine  Decidua  ab,  so  spricht  dies  ohne  weiteres  dafür,  dafs  die 
Hämatocele  auf  eine  Tubengravidität  zurückzuführen  ist. 

Die  verschiedenen  Schwangerschaftszeichen,  wie  Weinhefenfarbe  der 
Schleimhaut  des  Introitus,  Colostrum  u.  a.  können  nicht  für  die  Diagnose 
gefordert  werden,  da  bei  der  wenig  vorgeschrittenen  Schwangerschaft  dieselben 
nicht  genügend  ausgebildet  oder  längst  wieder  verschwunden  sind.  Finden 
wir  bei  einem  kräftigen  jugendlichen  Individuum,  das  bis  jetzt  niemals  unter- 
leibsleidend war,  noch  an  Störungen  der  Menstruation  zu  leiden  hatte,  einen 
Tumor,  den  wir  für  eine  Hämatocele  halten,  und  hat  sich  das  Leiden  an  eine 
anstrengende  Arbeit  während  der  Periode  angeschlossen,  so  werden  wir  an 
eine  katameniale  Hämatocele  denken. 

Wurde  die  Hämatocele  operativ  behandelt,  kann  man  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  den  Beweis  erbringen,  dafs  dieselbe  auf  Extrauterin- 
schwangerschaft  zurückzuführen  ist,  indem  sich  in  den  Fibringerinnseln 
Chorionzotten  nachweisen  lassen.  Dieselben  sind  noch  lai\ge  nach  dem  mut- 
mafslichen  Tubenabort  zu  erkennen.  Launay  wies  acht  Jahre  nach  dem 
Tubenabort  im  Fibringerinnsel  einzelne  Placentarzotten  nach.  Zweifel 
gelang  es  in  einem  Falle  ;,trotz  abscheulicher  Jauchung^  noch  gut  erhal- 
tene Chorionzotten  6^/2  Wochen  nach  dem  Beginn  der  Krankheit  nachzu- 
iveisen.  S aenger  fand  noch  acht  Jahre  nach  einem  Tubenabort  Decidua- 
zellen. 
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Alle  diejenigen  Tumoren  können  für  eine  Hämatocele  gehalten  werden, 
welche  im  kleinen  Becken  retrouterin  liegen  und  mit  ähnlichen  Symptomen 
einhergehen,  wie  wir  sie  bei  der  Hämatocele  kennen  gelernt  haben. 

Ehe   wir   auf  die   lur   die   DiÖ'erentialdiagnose   wichtigen   Punkte   näher 
:ehen,  wären  einige  allgemeine  Bemerkungen  vorauszuschicken. 

Wenn  man  Jahre   hindurch  viele  gynäkologische  Fälle,  besonders    auch 
luren  untersucht  hat,   so  hat  sich  das  Vorstellungsvermögen  tiir  das  Le- 
itbild,   das    charakteristische    Anfühlen    und    die    entsprechenden    Unter- 
ichungsresultate  der  einzelnen  Befunde  so  ausgebildet,  dafs  man  sich  während 
Untersuchung  eines  Tumors,  der  vielleicht  von  anderen  als  Ovarialtumor 
lentet  wurde,  unwillkürlich  sagt:  .Das  Bild  stimmt  aus  diesem  und  jenem 
ide  nicht  ganz  für  einen  Ovarialtumor.     Dieser  Befund   spricht  eher  für 
Fibrom,  für  eine  Hämatocele,   für  ein  Exsudat,  ein  anderer  wieder  mehr 
einen  Ovarialtumor"    Man  wird  sich  die  Frage  vorzulegen  haben,  welcher 
ifnnd  spricht    eher   für   diese    und  welcher   für  jene  Diagnose.     Auf  diese 
'eise  kommt  man  auf  dem  Wege  der  Ausschliessung  allmählich  der  richtigen 
Diagnose  näher.     Man  mufs   die  Anamnese,   die  Symptome   und  den  lokalen 
Befund  zusammennehmen,  um  tiich  für  diese  oder  jene  Diagnose  entscheiden 
KU  können.     Hie  und   da   kann   die  Entscheidung  eine   sehr   schwierige   sein 
und  man  mufs  sieb  mit  Wahrscheinlichkeitsdiagnosen  begnügen,  ja  Fehling 
sagt:  qM&n  kann  den  tuharen  Abort  mit  Hämatocele  nur  mit  gröfster  Wahr- 
scheinlichkeit,  nie  mit  Sicherheit  diagnostiKieren.     Für  zweifelhafte  Fälle  rat 
Fehling   die   Punktion    von   der   Vagina    aus    mit   Dieulafoy'achen    Nadeln, 
Küstner  mit  einer  feinen  Kanüle.    Veit  dagegen  verwirft  die  Probepunktion, 
ja  Fritsch  hält  dieselbe  rar  Diagnosenstellung  für  nicht  erlaubt.     Auch  wir 
widerraten  die  I'unktion  liei  der  Diagnoseustellung  zu  Hilfe  zu  nehmen. 

Folgende  Tumoren  oder  pathologische  Zustände  können  für  Haematocele 
gehalten  werden. 

1.  Eine  Hetrotlexio  uteri  gravidi  incarcerata  ist  schon  sehr  oft  mit 
einer  Hämatocele  verwecliselt  worden  und  zwar  deshalb,  weil  manche  Symp- 
tome mit  den  hei  Hämatocele  zu  beobachtenden  übereinstimmen.  Die  Periode 
ist  ausgeblieben,  unregehnäfsige  Blutungen  können  vorhanden  sein,  ebenso 
ihenartige  Schmerzen  und  Beschwerden  beim  Wasserlassen. 

Die  Möglichkeit   einer  Verwechslung  wird   dadurch   eine  gröfsere,   dafs 
der   spitzwinkligen  Retrotlexion  des  graviden  Uterus  der  Zusammenbang 
lachen  Portio  und  Fundus  uteri  undeutlicher  wird.     (Olshausen.) 

Bei  der  Entscheidung  ist  vor  allem  auf  die  Anamnese  ein  Wert  zu 
legen.  Der  Hämatocelenbildung  ging  meist  nur  ein  einmaliges  Ausbleiben 
der  Periode  voraus,  während  bei  Retrotlexio  uteri  mindestens  dreimal  die 
Periode  ausgesetzt  haben  mufs,  bis  Erscheinungen  eintreten,  welche  die  Patient  i 
zwingen,  ärztliche  Uilfe  in  Anspruch  zu  nehmen. 


J 
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Wenn  auch  vielleicht  eine  detinitive  Entscheidung  bei  der  ersten  Unter- 
suchung nicht  sofort  getroflfen  werden  kann,  so  ist  es  doch  sehr  wertvoll 
daran  zu  denken,  dafs  eine  Haematocele  retrouterina  mit  einer  Retroflexio 
uteri  gravidi  incarcerata  verwechselt  werden  kann ,  da  bei  bestehender 
Hämatocele  durch  Repositionsversuche  grofser  Schaden  angerichtet  werden 
könnte. 

Die  Beschaffenheit  des  Blutes  und  die  Art  der  Blutung  kann  auch  bei 
der  Differentialdiagnose  verwertet  werden.  Während  die  Blutung  bei  einer 
Hämatocele  eine  kontinuierliche  und  das  Blut  schwärzlichbraun,  alt  ist, 
treten  beim  schwangeren,  retroflektierten  Uterus  die  Blutungen  schubweise  auf 
und  sind  mit  wehenartigen  Schmerzen  verbunden.  Die  Blutung  ist  profuser, 
das  Blut  selbst  macht  einen  frischeren  Eindruck  und  ist  mehr  hellrot  als 
dunkel. 

In  Fällen,  in  welchen  die  Entscheidung  schwer  ist,  ist  eine  mehr- 
malige Untersuchung,  womöglich  in  Narcose  per  vaginam  und  per  rectum  not- 
wendig. 

Zuerst  mufs  immer  der  Versuch  gemacht  werden,  den  Uterus  für  sich 
herauszutasten.  Gelingt  dies  nicht,  so  hat  man  auf  das  Verhältnis  der  Portio 
zum  Tumor  zu  achten,  ob  dieselbe  in  den  Tumor  übergeht,  was  allerdings 
manchmal  recht  schwierig  ist,  da  die  Hämatocele  eng  an  die  Hinterfläche 
des  Uterus  herangeht.  Weiter  ist  die  Stellung  der  Portio  im  Verhältnis  zum 
Tumor  zu  beachten,  aus  der  man  manchmal  den  Schlufs  ziehen  kann,  dafs 
es  kaum  denkbar  ist,  dafs  Portio  und  Tumor  zusammengehören. 

Auch  die  Konsistenz  der  Vaginalportion  ist  zu  berücksichtigen,  die  bei 
einem  dreimonatlichen  Uterus  weich  und  aufgelockert  ist,  bei  Hämatocele 
jedoch  sich  gewöhnlich  derber  anfühlt. 

Die  B'orm  des  Tumors  kann  auch  ausschlaggebend  sein.  Ein  gravider 
retroflektierter  Uterus  grenzt  sich  nach  allen  Seiten,  besonders  am  Fundus 
mehr  konvex  ab,  was  durch  die  Kektaluntersuchung  am  besten  gefunden  wird, 
während  eine  Hämatocele  sich  diffuser,  ohne  genaue  Grenzen  nach  allen 
Seiten  hin  besonders  im  Douglas  verbreitet,  und  nicht  die  glatte  Oberfläche 
zeigt,  wie  ein  schwangerer  Uterus. 

Die  Kompression  des  Lumens  des  Mastdarmes  ist  bei  Retroflexio  uteri 
gravidi  eine  ganz  andere  als  bei  einer  Hämatocele. 

Ein  Punkt  wäre  als  bemerkenswert  in  der  Differentialdiagnose  noch 
zu  beachten:  Ändert  der  Tumor  während  der  Untersuchung  seine  Konsistenz, 
so  spricht  diese  Erscheinung  für  einen  graviden  Uterus.  Die  verschiedenen 
Schwangerschaftszeichen  sind  wohl  nicht  mit  Erfolg  zu  verwerten. 

Sind  sehr  starke  Beschwerden  oder  gefahrdrohende  Symptome  wie 
Blutungen  etc.  vorhanden,  so  wird  der  vorsichtige  Gebrauch  der  Sonde  unter 
antiseptischen  Kautelen  zur  Klärung  der  Diagnose  sicherlich  erlaubt  sein,  um 
die  Patienten  auf  Grund  einer  richtigen  Diagnose  vor  weiteren  Schädlich- 
keiten zu  bewahren  und  von  ihrem  Leiden  zu  befreien. 
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Parametritisclies  Exsudat. 

Im  ein  parametritisches  Exsudat  zu  diagnostizieren,  niufs  man  in  der 
Anamnese  Anhaltspunkte  haben.  Ist  eine  Geburt  oder  ein  Abortus  voraus- 
gegangen, hat  die  Krankheit  mit  einem  Schüttelfrost  begonnen,  war  ein  übel- 
riechender Ausflufs  vorhanden,  ist  das  Fieber  sehr  hoch,  abends  exacerbierend, 
80  wird  man  bei  der  Anamnese  eher  an  ein  Exsudat  denken.  Hat  man  keine 
derartigen  anamnestischen  Anhalts2)unkte,  so  kann  ein  Exsudat  wohl  ausge- 
schlossen werden.  Der  Gesamteindruck,  den  man  bei  der  Untersuchung 
bekommt,  ist  auch  zu  verwerten,  da  bei  tuberkulösem  Habitus  an  ein  auf 
Tuberkulose  beruhendes  Exsudat  zu  denken  wäre.  Das  Exsudat  geht  meistens 
diffus  bis  an  die  Beckenwand  und  die  Flanken  des  Uterus  heran,  während 
die  Hämatocele  entweder  gar  nicht  oder  nur  mit  einem  Teil  der  Becken- 
wand in  Verbindung  steht.  Die  intraperitoneale  Hämatocele  liegt  gewöhnlich 
der  hinteren  Fläche  des  Uterus,  selten  den  Kanten  desselben  an.  Die  Kon- 
sistenz eines  Exsudats  ist  eine  gleichmäfsigere  als  bei  Hämatocele,  ebenso 
die  Oberfläche.  Der  Uterus  ist  meist  nicht  eleviert,  auch  sind  die  Ham- 
beschwerden  nicht  so  ausgeprägt.  Die  Beobachtung  des  weiteren  Verlaufes 
kann  deshalb  nicht  immer  entscheiden,  weil  auch  Exsudate  bei  Einhalten  von 
Bettruhe  rasch  sich  resorbieren  können. 


Ovarialtumoren. 

Es  kommen  nur  die  einen  cirkumskripten  Tumor  bildenden  Hämatocelen 
in  Betracht.  Um  sich  vor  Verwechslungen  zu  schützen,  ist  vor  allem  wieder 
die  Anamnese  zu  berücksichtigen.  Die  Periode  war  immer  regelmäfsig, 
Blutungen  fehlten.     Äufserlich  sind  keine  Zeichen  von  Anämie   vorhanden. 

Die  Ovarialcysten  haben  ein  cystischeres  Anfühlen  als  Hämatocelen  und 
stellen  beweglichere  Tumoren  dar.  Der  Uterus  hängt  nicht  so  eng  mit  dem 
Tumor  zusammen  und  läfst  sich  für  sich  heraustasten,  auch  ist  er  an 
seiner  hinteren  Fläche  vom  Tumor  zu  isolieren.  Unter  günstigen  Umständen 
kann  man  einen  Stiel  nachweisen.  Blasenbeschwerden  fehlen,  auch  sind  keine 
Schwangerschaftszeichen  vorhanden. 


Tubenschwangerschaft. 

Ob  es  sich  um  eine  Hämatocele  oder  um  eine  fortbestehende  Tuben- 
schwangerschaft  mit  lebender  Frucht  handelt,  ist  manchmal  schwer  zu  ent- 
scheiden. Bei  der  Diflferentialdiagnose  ist  ein  ganz  besonderer  Wert  auf  die 
Blutungen  zu  legen,  welche  erfahrungsgemäfs  erst  nach  eingetretenem  Frucht- 
tod sich  einstellen;  ferner  ist  die  Konsistenz  zu  berücksichtigen,  welche  bei 
lebender  Frucht  eine  weichere  ist.  Seltener  geben  zu  Verwechslungen 
Veranlassung : 
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Pyosalpinx. 

Weiche  Myome,  besonders  der  Cervix. 

Haematometra  bei  Duplicität  des  Uterus. 

Schwangerschaft  im  rudimentären  Nebenhom. 

Schwangerschaft  bei  Uterus  arcuatus. 

Perityphlitis. 

In  solchen  Fällen  mufs  eine  genaue  Untersuchung  in  Narkose  unter 
Berücksichtung  der  Anamnese,  der  Symptome  und  die  weitere  Beobachtung 
entscheiden. 

Auf  die  Möglichkeit  der  Verwechslung  einer  Hämatocele  mit  einer 
Haematometra  hat  besonders  Schröder  aufmerksam  gemacht. 


VIII.  Prognose. 

Da  beim  Entstehen  einer  Hämatocele  viele  ätiologische  Momente  mit- 
spielen und  in  Frage  kommen  können,  da  femer  kaum  ein  Fall  dem  andern 
bezüglich  des  lokalen  Befundes,  der  Symptome  und  des  Verlaufes  vollständig 
gleicht,  so  lassen  sich  bei  der  Besprechung  der  Prognose  keine  bestimmten 
Angaben  machen,  sondern  man  mufs  bei  der  Vielgestaltigkeit  dieser  Krank- 
heit individualisieren.  Die  Prognose  hängt  von'  dem  jeweiligen  Falle  ab,  es 
sind  die  Ätiologie,  der  Verlauf,  das  Allgemeinbefinden  und  endlich  auch  das 
Alter  der  Patienten  zu  berücksichtigen. 

Eine  Hämatocele,  welchen  Ursprung  sie  auch  haben  möge,  wird  nur 
in  den  seltensten  Fällen  zum  Tode  führen,  stellt  aber  immer  ein  sehr  ernstes 
Leiden  dar. 

Ist  demnach  in  der  weitaus  gröfseren  Mehrzahl  der  Fälle  das  Leben 
auch  nicht  direkt  bedroht,  so  mufs  doch  bei  der  Besprechung  der  Prognose 
das  lange  dauernde  Krankenlager,  welches  zur  Resorption  bei  exspektativer 
Behandlung  notwendig  ist,  hervorgehoben  werden.  Femer  sind  die  während 
dieser  Zeit  eintretenden  Komplikationen  zu  erwähnen,  so  kann  bei  einer  im 
Anschlufs  an  eine  Extrauterinschwangerschaft  enstandene  Hämatocele^  durch 
die  in  Schüben  auftretenden  Nachblutung  eine  Kranke  in  direkte  Lebens- 
gefahr gebracht  werden. 

Auch  durch  die  nach  aufsen  erfolgenden  uterinen  Blutungen  kann  die 
Patientin  sehr  heruntergekommen,  geschwächt  und  anämisch  werden,  so  dafs 
die  Prognose  bei  einem  operativen  Eingriff  eine  weniger  günstige  wird. 

Eine  weitere  Komplikation,  welche  prognostisch  in  Betracht  kommt, 
ist  die  Vereiterung  der  Hämatocele  nach  spontanem  Durchbruch  und  nach 
Eröffnung  des  Blutsackes  per  vaginam,  an  welche  sich  eine  allgemeine 
Peritonitis  anschliefsen  kann. 
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Da  meistens  der  Hämatocelenbildung  eine  Erkrankung  der  Genitalien, 
besonders  der  Adnexe  vorausgegegangen  ist,  so  hat  man  sich  bei  der  Beur- 
teilung dieses  Leidens  auch  die  Frage  vorzulegen,  wie  die  durch  die  lokale 
Erkrankung  hervorgerufenen  Beschwerden  nach  Resorption  der  Hämatocele 
sich  verhalten.  Bei  exspektativer  Behandlung  kann  man  sich  nicht  vorstellen, 
dafs  die  Tuben-  und  Ovarienerkrankungen  nach  der  Resorption  des  Tumors 
verschwinden;  gewöhnlich  wird  die  lokale  Affektion  bestehen  bleiben  und  in 
einem  Falle  mehr,  im  anderen  weniger  Beschwerden  hervorrufen.  Bei  der 
operativen  Behandlung,  bei  welcher  dieses  Moment  nicht  in  Frage  kommt, 
da  die  kranken  Adnexe  entfernt  werden  können,  mufs  man  in  prognostischer 
Beziehung  mit  den  Gefahren,  welche  eine  Laparotomie  überhaupt  mit  sich 
bringt,  rechnen.  Bei  der  jetzt  peinlich  durchgeführten  Antisepsis  und  Asepsis 
und  der  vorgeschrittenen  Technik  tritt  jedoch  dieser  Punkt  mehr  und  mehr 
in  den  Hintergrund. 

Was  die  spätere  Konzeption  nach  Beckenhämatomen  betrifft,  so  wird 
dieselbe  nach  Thorn  nicht  wesentlich  beeinträchtigt: 

Von  15  Kranken  mit  klassischer  Hämatocele  ohne  Anamnese  Extra- 
uterinschwangerschaft  konzipierten  später  ö,  von  10  Kranken  mit  Hämatocele 
die  auf  Extrauterinschwangerschaft  zurückzuführen  war  4,  von  19  Kranken 
mit  lateraler  Haematocele  nach  Extrauteringravidität  nur  2.  Von  den  14 
wegen  Tubenabort  und  Hämatocele  operierten  Kranken  Döderlein's  kon- 
zipierten später  2,  welche  am  Ende  der  Schwangerschaft  geboren  haben. 

Nach  dieser  Zusammenstellung  hätten  bezüglich  einer  späteren  Konzeption 
die  lateralen  Hämatocelen  mit  der  Ätiologie  Extrauterinschwangerschaft  die 
ungünstigste  Prognose. 

Die  sogen,  katamenialen  Hämatocelen  geben  im  allgemeinen  eine 
günstige  Prognose,  da  dieselben  meistens  bei  entsprechender  Behandlung 
nach  mehreren  Wochen  resorbiert  sind,  und  da  es  bei  diesen  nicht  zu  Nach- 
schüben kommt,  wie  bei  den  durch  Tubenabort  bedingten  Hämatocelen; 
ebenso  scheinen  die  extraperitonealen  Hämatome  eine  gröfsere  Neigung  zur 
Resorption  zu  zeigen  als  intraperitoneale  Blutergüsse. 


IX.  Therapie. 

über  die  Art  und  Weise  der  Behandlung  einer  Hämatocele  sind  die 
Ansichten  inuner  noch  sehr  geteilt,  während  die  einen  eine  Hämatocele  als 
ein  „noli  me  tangere^^  ansehen,  raten  die  anderen  zu  einem  operativen  Eingriff. 

Bei  der  Wahl  der  Behandlungsmethode  kommt  es  nicht  blofs  darauf 
an,  daÜB  eine  Hämatocele  vorhanden  ist,   sondern  welcher  Art  dieselbe  ist 

HAndbaeh  der  Gjnikologi«.    III.  Band  U.  AbiailoDg.  ^^ 
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und  was  für  eine  Ätiologie  zu  Grunde  liegt,  ja  es  kann  ein  und  derselbe 
Fall;  der  exspektativ  behandelt  wurde,  aus  bestimmten  Gründen  zu  einer 
Operation  Veranlassung  geben.  Nachdem  die  Diagnose  einer  Hämatocele 
gestellt  worden  ist,  müssen  bei  der  Wahl  der  Behandlungsart  zahlreiche 
Momente  erwogen  werden.  Unter  diesen  spielen  neben  der  Ätiologie,  dem 
lokalen  Befund,  die  sozialen  Verhältnisse,  in  welchen  die  Kranke  sich  beßndet, 
keine  geringe  Rolle. 

Die  genaue  Beobachtung  mehrerer  durch  Laparotomie  operierter  Fälle 
ist  für  uns  bestimmend,  eher  der  operativen  Behandlung  das  Wort  zu  reden, 
ohne  jedoch  die  exspektative  Behandlung  ganz  verwerfen  zu  wollen,  denn  man 
darf  sich  nicht,  wie  Thorn  gewifs  mit  Recht  sagt,  „auf  Grund  einzelner 
operativ  geheilter  Fälle,  ohne  weiteres  zu  einer  Erweiterung  der  operativen 
Therapie  berechtigt  halten." 

Vor  allem  hat  man  sich  die  Frage  vorzulegen,  unter  welchen  Verhält- 
nissen werden  wir  eine  Hämatocele  zuwartend,  wann  werden  wir  sie 
operativ  behandeln. 

Handelt  es  sich  um  eine  katameniale  und  unkomplizierte,  d.  h.  nicht 
infizierte  Hämatocele,  so  kann  die  Behandlung  eine  exspektative  sein  und 
die  Resorption  erstreben,  da  hier  nur  das  Blut  selbst  vom  Körper  aufzusaugen 
ist.  Auch  bei  diesen  Hämatocelen  ist,  wenn  sie  gröfsere  Tumoren  darstellen, 
die  Zeit,  bis  alles  vollständig  resorbiert  und  verschwunden  ist,  nach  Monaten, 
unter  Umständen  sogar  nach  Jahren  zu  bemessen.  Anders  liegen  die  Ver- 
hältnisse bei  einer  Hämatocele  nach  Tubenabort.  Hier  handelt  es  sich  nicht 
blofs  um  Entfernung  und  Resorption  der  Blutmassen  allein,  sondern  um  die 
Elimination  der  Blutquelle,  d.  i.  des  in  der  Tube  sitzenden  Eies,  welches 
immer  wieder  und  wieder  zu  erneuten  Blutungen  Veranlassung  geben  kann 
und  dessen  spontanes  Verschwinden  resp.  spontane  Resorption  bei  älteren 
Entwickelungsstadien  auf  nicht  geringe  Schwierigkeiten  stöfst. 

Nur  bei  sehr  frühen  Schwangerschaften  läfst  sich  eine  rasche  Resorption 
der  noch  zarten  Eigebilde  erwarten,  weshalb  diese  für  eine  exspektative  Be- 
handlung sich  eventuell  eignen  könnten,  während  bei  fortgeschrittener  Schwan- 
gerschaft die  derberen  Embryonal-  und  Placentarbildungen  die  Resorption  er- 
schweren und  zu  stärkerer  Blutung  infolge  der  schwierigen  Lösung  Veran- 
lassung geben. 

Nacli  diesen  einleitenden  Bemerkungen  gehen  wir  zur  Besprechung  der 
einzelnen  Behandlungsmethoden  über. 

I.  Exspektative  Behandlung. 

Eignet  sich  eine  Hämatocele  zur  exspektativen  Behandlung,  so  kommt 
es  vor  allem  darauf  an,  ob  die  häuslichen  sozialen  Verhältnisse,  ob  die  äufseren 
Umstände  in  der  Familie  es  gestatten,  mit  Erfolg  eine  derartige  Behandlung 
zu  beginnen  und  durchzuführen.  Ein  Haupterfordernis  ist  immer  die  Möglich- 
keit   absolute  Bettruhe    einhalten    za    können.     Da   den  Anforderungen  des 
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Arztes  in  dieser  Beziehung  nur  von  Kranken  in  den  besseren  und  besten 
Verhältnissen  genau  Folge  geleistet  werden  kann,  so  dürfte  im  Interesse  des 
sicheren  Erfolges  der  Behandlung  und  um  Recidive  zu  vermeiden,  es  immer  zweck- 
mässig erscheinen,  die  Kranken  in  eine  Klinik,  in  ein  Krankenhaus  oder  eine 
Krankenanstalt  zu  transferieren;  denn  der  Erfolg  der  exspektativen  Behand- 
lung hängt,  wie  auch  Fehling  hervorhebt,  von  den  äufseren  Verhältnissen  ab. 

Die  Behandlung  besteht  im  Einhalten  absoluter  Bettruhe,  besonders  zur 
Zeit  der  Menstruation,  Vermeidung  jeglicher  Anstrengung,  Auflegen  eines 
Eisbeutels  oder  Priefsnitz'scher  Umschläge  und  in  der  Sorge  für  regelmäfsigen 
Stuhlgang. 

Kann  die  Kranke  nicht  spontan  Wasser  lassen,  mufs  in  bestimmten 
Zwischenräumen  katheterisiert  werden.  Sind  die  Schmerzen  sehr  heftig,  so 
lassen  sich  Narcotica  nicht  ganz  vermeiden.  Am  zweckmäfsigsten  giebt  man 
Suppositorien  (0,02  Morph.,  2,0  Butyr.  Cac).  Innerlich  kann  man  Seeale 
verordnen.  Aufserdem  ist  für  eine  leicht  verdauliche  roborierende  Diät  Sorge 
zu  tragen. 

Dies  sind  die  wichtigsten  therapeutischen  Mafsnahmen,  die  bei  der 
exspektativen  Behandlung  in  Betracht  kommen,  alle  anderen  Vorschläge  treten 
in  den  Hintergrund. 

Bandl  empfielt  Durchrieselungen  der  Vagina  und  des  Beckens,  aufser- 
dem Sitzbäder,  lokale  Blutentziehungen,  äufserlich  Einreibungen  von  Jod, 
Jodkali  und  Ungt.  cinereum.  Einige  sahen  Erfolge  von  heifsen  Ausspülungen 
und  Einlegen  von  Ichthyoltampon. 

Es  mufs  nachdrücklich  hervorgehoben  werden,  dafs  alle  'diejenigen 
Behandlungsmethoden  zu  widerraten,  ja  zu  verwerfen  sind,  zu  deren  Aus- 
führung die  Kranken  stärkere  Bewegungen  ausführen  müssen,  so  z.  B.  öfteres 
Aufstehen.    Immer  mufs  man  an  die  Gefahr  einer  erneuten  Blutung  denken. 

Wenn  auch,  wie  die  Statistik  lehrt,  mit  der  exspektativen  Behandlung 
der  Hämatocele  im  Anschlufs  an  einen  Tubenabort  gute  Resultate  erzielt 
worden  sind,  so  haften  ihr  doch  manche  Nachteile  zu  Gunsten  der  operativen 
Behandlung  an.  Vor  allem  ist  es  die  lange  Dauer  der  Resorption,  welche 
Wochen,  ja  Monate  in  Anspruch  nehmen  kann  und  von  dem  Alter  der  Schwanger- 
schaft abhängig  ist. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  Voisin  dauerte  die  Resorption 
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Die  durchschnittliche  Verpflegungsdauer  der  Kranken  betrug  nach 
Fehling  54,6  Tage,  die  Heilung  erforderte  lange  Zeit  bis  zu  4^'2  Monate; 
ja  Zweifel  beobachtete  eine  Kranke  mit  Hämatocele,  die  ein  Jahr  lang 
zu  Bett  lag,  ohne  dafs  sich  der  die  Verbindungslinie  der  Spinae  ant.  sup. 
überragende  Tumor  verkleinert  hätte. 

In  dieser  langen  Dauer,  welche  die  exspektative  Behandlung  in  Anspruch 
nimmt,  liegt  der  Grund,  warum  sich  dieselbe  viel  seltener  durchführen  läfst; 
denn  nur  in  einer  geringen  Anzahl  von  Fällen  sind  die  soiialeiv  V^vVv^V\xv\9ää 
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der  einzelnen  Kranken  derart,  dafs  sie  ein  monatelanges  Krankenlager  gestatten. 
Auch  können  die  Kranken  später  als  Rekonvalescenten  die  notwendige 
Schonung  und  Ruhe  sich  nicht  angedeihen  lassen.  Zweifel  und  Fehlin g 
heben  auch  diesen  Punkt  hervor,  letzterer  sagt  treflfend,  dafs  ein  derartiges 
langes  Krankenlager  einen  Ruin  für  eine  arme  Bamilie  bildet.  Aber  auch  in 
besser  situierten  Familien  dürfte  ein  so  lange  ausgedehntes  Krankenlager  einen 
nachteiligen  Einflufs  auf  das  ganze  Familienleben  ausüben. 

Gegen  die  exspektative  Behandlung  spricht  auch  der  Umstand,  dafs  im 
Anschlufs  an  die  Resorption  verschiedenartige  pathologische  Prozesse  sich 
ausbilden  können,  welche  solche  subjektive  Beschwerden  hervorrufen,  dafs 
doch  früher  oder  später  zur  Hebung  derselben  ein  operativer  Eingriff  not- 
wendig wird.  Diese  Nachteile  werden  auch  von  den  verschiedenen  Autoren 
erwähnt,  so  sagt  Fehling  in  dieser  Beziehung:  ^Thatsächlich  bleibt  eine 
grofse  Anzahl  solcher  Frauen  Jahre  lang  siech  und  erholt  sich  von  einer 
Hämatocele  nie  wieder  ganz,  weil  die  normalen  Verhältnisse  an  den  Tuben 
entweder  gar  nicht  mehr  oder  erst  nach  Jahren  eintreten."  Interessant  ist 
der  von  Fehling  zitierte  Fall  Kretschmar's,  in  welchem  man  bei  einer 
Laparotomie  in  einer  vor  13  Jahren  schwanger  gewesenen  Tube  noch  die 
Knöchelchen  eines  dreimonatlichen  Fötus  gefunden  hatte.  Dührssen  erwähnt 
einen  Fall  einer  exspektativ  behandelten  Hämatocele,  bei  welchem  sogar 
nach  drei  Jahren  wegen  doppelseitiger  Adnexerkrankung  (Haematosalpinx  links 
und  Hydrosalpinx  rechts)  operiert  werden  mufste,  da  dieselbe  sehr  starke 
Beschwerden  verursachte. 

Wenn  nun  die  Wahrscheinlichkeit,  dafs  solche  Zustände  bei  der  exspek- 
tativen  Behandlung  sich  herausbilden  können,  eine  so  grofse  ist,  so  ist  man 
gewifs  berechtigt,  der  Frage  näher  zu  treten,  ob  es  nicht  zweckmässiger 
wäre,  frühzeitig  radikal  vorzugehen,  um  das  lange  Krankenlager  abzukürzen, 
den  Kranken  ihr  Leiden  zu  erleichtem  und  vermeidbare  Schmerzen  zu  ersparen. 

Die  Gefahr  der  erneuten  Blutung  mufs  auch  bei  Beurteilung  der  ein- 
zelnen Behandlungsmethoden  herangezogen  werden.  Rossier  verlor  eine 
Patientin  mit  Hämatocele  an  einer  Nachblutimg.  Er  legt  den  Verlust  dem 
abwartenden  Verfahren  zur  Last  und  hält  daher  dasselbe  wegen  der  immer 
bestehenden  Gefahr  einer  plötzlich  auftretenden  Blutung  für  gefährlich. 

Thorn  rät  zur  Operation,  wenn  nach  Resorption  der  Hämatocele 
(Tubenabort)  Reste  zurückbleiben,  welche  .^permanente  Reizerscheinungen^ 
hervorrufen. 

Wenn  wir  uns  die  Fälle  vergegenwärtigen,  welche  im  verflossenen  Jahre 
in  der  Tübinger  Klinik  beobachtet  und  operiert  wurden,  in  welchen  zahlreiche 
dicke,  fibröse  Schwarten  den  Därmen  auflagen  und  in  denen  die  Därme  unter 
sich  und  mit  der  Hämatocele  ausgedehnte  Verwachsungen  zeigten,  so  mufs 
man  sich  allerdings  sagen,  dafs  gerade  für  solche  Fälle  eine  exspektative 
Behandlung  eine  durchaus  ungenügende  ist,  denn  die  zahlreichen  fibrösen 
Auflagerungen,    welche    sich    um    die   Hämatocele    herum    gebildet    haben. 
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brauchen  eine  sehr  lange  Zeit  zur  Resorption,    besonders  aber  die  vorhan- 
denen Eiteile. 

Welche  Beschwerden  müssen  im  Verlauf  der  Zeit  durch  die  immer 
straffer  und  fester  werdenden  Adhäsionen  und  Verwachsungen  hervorgerufen 
werden. 

Wir  sehen  also,  dafs,  wenn  auch  für  gewisse  Fälle  das  exspektative 
V^erfahren  in  der  Behandlung  der  Hämatocele  pafst  und  gute  Resultate  giebt, 
aus  den  erwähnten  Gründen  doch  der  chirurgischen  Behandlung  der  Vorzug 
zu  geben  ist,  besonders  dann,  wenn  die  Hämatocele  im  Anschlufs  an  eine 
Tubengravidität  entstanden  ist.  Auch  Fehling,  der  anfangs  exspektativ 
verfahr,  hat  später  prinzipiell  in  allen  Fällen,  wo  nicht  bald  Besserung  und 
Resorption  eintrat,  die  Laparotomie  ausgeführt. 


II.  Chirurgische  Behandlung. 

Schon  Nelaton  (1850)  hat  die  chirurgische  Behandlung  der  Hämatocele 
empfohlen,  wenn  der  Tumor  stationär  bleibt,  und  wenn  drohende  oder  bereits 
eingetretene  Eiterung  und  Verjauchung  vorhanden  ist. 

Für  einen  operativen  Eingriff  bei  Hämatocele  gelten  jetzt  folgende 
Indikationen: 

1.  Wenn  nach  mehrwöchentlicher  Behandlung  trotz  ruhigen  Liegens  die 
Hämatocele  keine  Neigung  zur  Resorption  zeigt. 

2.  Wenn  die  Beschwerden  fortdauern. 

3.  Wenn  der  Tumor  wächst  und  Zeichen  innerer  Blutung  nachweisbar  sind. 

4.  Bei  Kompressionserscheinungen  mit  hartnäckigen  Störungen  von  Seiten 
der  Blasen-  und  Mastdarmfunktionen. 

5.  Wenn  Vereiterung  droht  oder  eingetreten  ist. 

Bei  extraperitonealen  Hämatomen  soll  nur  operiert  werden,  wenn  Ver- 
eiterung eingetreten  ist. 

Nehmen  wir  hiezu  noch  die  von  Gusserow  aufgestellten  Indikationen, 
.so  bleiben  für  die  exspektative  Behandlung  nicht  mehr  viele  Fälle  übrig. 
Gussero w  operirt  in  Fällen  .,die  gröfsere  lokale  Beschwerden  machen,^ 
femer  da,  wo  die  äufseren  Lebensverhältnisse  der  Kranken  es  nicht  gestatten, 
längere  Zeit  die  Resorption  abzuwarten  oder  die  Kranken  vermöge  ihrer 
Lebensart  schwer  oder  gar  nicht  imstande  sind,  später  noch  längere  Zeit 
hindurch  diejenige  Schonung  sich  angedeihen  zu  lassen,  die  durchaus  nötig 
ist,  um  vor  Recidiven  einigermafsen  geschützt  zu  sein'^. 

Die  verschiedenen  Operationsmethoden  und  Wege  sind  folgende: 

1.  Punktion  mit  oder  ohne  Aspiration. 

2.  Incision  von  der  Scheide  aus  (Colpotomia  posterior). 

3.  Laparotomie. 
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1.  Punktion. 

Die  Punktion  kann  jetzt  nicht  mehr  in  Betracht  kommen,  da  sie  auch 
bei  flüssigen  —  intra  oder  extraperitonealen  —  Blutergüssen,  die  nicht  auf  einen 
Tubenabort    zurückzuführen   sind,    ein    ungenügendes   Verfahren    darstellen. 

2.  Incision  von  der  hinteren  Scheidenwand  aus  (Colpotomia 

posterior.) 

Schon  !Nelaton  hat  diesen  Weg  bei  der  Operation  gewählt,  in  neuerer 
Zeit  ist  es  ganz  besonders  Zweifel,  der  diese  Operationsmethöde  zur  Ent- 
leerung der  Hämatocele  warm  empfiehlt  und  ihr  ;,unbedingt  den  Vorzug^ 
giebt.  Nach  ihm  soll  die  Incision  nicht  im  ersten  Stadium  der  Krankheit  und 
nur  bei  recht  grofsen  Blutgeschwülsten  mit  langsamem  Verlauf  und  bedrohlichen 
Symptomen  gemacht  werden.  Zweifel  hält  eine  gewisse  „Spannung  und 
Vorwölbung^  des  Tumors  in  die  Scheide  für  notwendig,  wodurch  eher  Neben- 
verletzungen vermieden  werden  könnten.  Er  legt  einen  besonderen  Wert  auf 
die  zweizeitige  Operation. 

Das  Verfahren  ZweifePs  ist  folgendes: 

Nach  Freilegen  der  Scheide  mit  Spiegeln  etc.  wird  die  Vaginalwand 
durchschnitten,  frische  Blutungen  werden  gestillt.  Die  Wundränder  werden 
mit  Muzeux'schen  Hackenzangen  auseinandergehalten.  Alsdann  wird  stumpf 
getrennt,  bis  zwei  Finger  bequem  durchzuführen  sind.  Erst  jetzt  wird  mit 
einem  Fistelmesser  eine  Öfl:'nung  in  die  Schwarte  gemacht,  die  so  grofs  ist, 
dafs  man  eine  Fingerkuppe  einlegen  kann,  welche  dem  gedeckten  Metrotom 
nach  Simpson  als  Leiter  dienen  soll.  Hierauf  wird  der  Tumor  nach  beiden 
Seiten  mit  dem  Metrotom  angeschnitten,  bis  bequem  zwei  Querfinger  eingeführt 
werden  können. 

Die  Höhle  wird  möglichst  vollständig  entleert  und  alle  zwei  Stunden  mit 
Karbolsäure  irrigiert,  wobei  eine  Kanüle  benützt  wird,  die  vorne  eine  Olive 
mit  Öffnungen  hat.  Später  sollen  die  Irrigationen  nur  4 — 6mal  pro  Tag 
gemacht  werden. 

Zweifel  macht  ferner  noch  den  Vorschlag,  die  Höhle  mit  einem  aus- 
gedrückten Schwamm  auszufüllen,  durch  welchen  die  Kanüle  durchgeht.  Hier- 
durch sollen  die  Wände  entfaltet  werden,  die  Desinfektionsflüssigkeit  langsamer 
abfliefsen  und  damit  antiseptisch  auf  die  Umgebung  einwirken.  Fritsch 
macht  einen  3—4  cm  langen  Längsschnitt  und  vernäht  die  eventuelle  Cysten- 
wand  mit  der  Vagina.  Die  Höhle  wird  vorsichtig  ausgespült  und  mit  Jodo- 
formgaze tamponiert.  Nach  4 — 5  Tagen  wird  der  Tampon  entfernt ;  er  läfst 
die  Kranken  bald  aufstehen,  um  den  Abflufs  in  natürlicher  Weise  zu  ermöglichen. 
Die  Vorteile  des  Längsschnittes  sieht  Fritsch  darin,  dafs  die  Öffnung  sich 
leichter  zum  Klaffen  bringen  läfst,  dafs  femer  nach  Entfernung  der  Hämatocele 
bei  der  Zusammenschiebung  der  Scheide  der  Schnitt  von  selbst  klafft,  während 
sich    die  Ränder    beim   Querschnitt   zusammenlegen.     Endlich    läfst   sich    bei 
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Fehldiagnosen  (eiteriges  Exsudat,  vereitertes  Dermoid,  Ovarialcysten,  Echino- 
kokken), durch  Annähen  der  Wände  eine  Peritonitis  vermeiden. 

Diese  Behandlungsmethode  einer  Hämatocele  hat  aber  sicherlich  manche 
Nachteile  und  birgt  verschiedene  Gefahren  in  sich. 

Nehmen  wir  wieder  einen  Tubenabort  als  Ursache  der  Hämatocele  an, 
so  wird  vor  allem  die  Quelle  der  Blutung  nicht  berücksichtigt,  jederzeit  kann, 
wenn  auch  der  Sack  entleert  ist,  aus  der  Tube,  welche  noch  Teile  des  Eies 
beherbergt,  eine  erneute  Blutung  erfolgen;  die  kranken  Teile  bleiben  zurück, 
die  Ursache  des  Leidens  wird  also  nicht  beseitigt.  Es  wäre  gerade  so,  als 
ob  man  bei  Osteomyelitis  oder  bei  Tuberkulose  nur  den  Abscefs  entleeren, 
den  Sequester  jedoch  in  situ  und  den  tuberkulösen  Knochenherd  unberührt  liefse. 

Ferner  fehlt  bei  der  vaginalen  Operation  die  notwendige  Übersicht, 
es  ist  ein  „Tappen  im  Dunkeln"  (Thorn)  und  wohl  nur  ein  glücklicher 
Zufall,  wenn  es  beim  Bestreben,  alles  zu  entfernen,  zu  keinen  Nebenver- 
letzungen kommt.  Auch  die  Adnexe  der  anderen  Seite  kann  man  nicht 
genügend  kontrollieren,  da  das  Gewebe  morsch  und  leicht  zerreifslich  ist.  Es 
werden  kranke  Organe  zurückgelassen,  die  später  vielleicht  doch  die  Laparo- 
tomie erheischen. 

Weitere  Gefahren,  welche  in  dieser  Operation  liegen,  sind  die  eventuelle 
Nachblutung  und  die  folgende  Vereiterung  und  Verjauchung. 

Dührfsen,  der  gewifs  ein  Anhänger  der  Koljjotomie  ist,  verwirft  diese 
bei  der  Hämatocele  wegen  der  Eiterbildung,  Eiteretention  und  eventuellen 
Perforation  in  die  Bauchhöhle  mit  tödlichem  Ausgang. 

Gottschalk  glaubt  zwar,  dafs  bei  genügender  Vorsicht,  gründHcher 
antiseptischer  und  aseptischer  Vorbereitung  eine  Zersetzung  der  Bluthöhle 
in  Folge  vaginaler  Eröffnung  nicht  mehr  zu  befürchten  sei.  Er  macht  keine 
Spülungen  des  Sackes  und  erneuert  die  Tamponade  nicht. 

Fehling  hat  eine  Patientin  verloren,  bei  welcher  nach  Incision  von 
der  Scheide  aus  dem  Sack  eine  so  abundante  Blutung  erfolgte,  dafs  die 
Patientin  der  akuten  Anämie  erlag,  ehe  die  Vorbereitungen  zur  Laparotomie 
fertig  waren. 

Auch  die  Ausspülungen  können  üble  Folgen  nach  sich  ziehen,  so 
l)erichtet  Remfry  über  einen  Fall  von  vaginaler  Incision  mit  nachfolgenden 
Ausspülungen,  bei  welchem  im  Anschlufs  an  die  Irrigation  die  Patientin 
kollabierte  und  sich  erst  nach  dreistündiger  Anwendung  von  künstlicher 
Respiration  erholte.  Mit  welclier  Flüssigkeit  in  diesem  Falle  ausgespült  wurde, 
ist  nicht  gesagt. 

Ein  Fall,  welcher  in  der  Tübinger  Klinik  von  Prof.  Dr.  Döderlein 
operiert  wurde,  möge  hier  kurz  angeführt  werden,  weil  der  lokale  Befund 
auch  gegen  die  vaginale  Incision  und  für  die  Laparotomie  spricht. 

Es  handelte  sich  um  eine  37jährige  Frau,  welche  einmal  geboren  hatte 
und  seit  vier  Monaten  blutete,  nachdem  die  Periode  einmal  ausgeblieben  war. 

Diagnose:  Hämatocele  retrouterina  ex  graviditate  tubaria. 
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Bei  der  Operation  zeigte  es  sich,  dafs  der  Tumor  der  Hauptsache  nach 
aus  der  stark  dilatierten,  mit  Blutgerinnseln  angefüllten  Tube  bestand,  während 
der  kleinere  Teil  des  Tumors  eine  ca.  hühnereigrofse,  abgekapselte  Hämatocele 
bildete.  Die  Indikation  zur  Operation  war  gegeben,  weil  der  Tumor  sich 
nicht  verkleinerte  und  weil  andauernde  Blutungen  vorhanden  waren,  welche 
die  Patientin  sehr  herunterbrachten.  Was  hätte  man  in  diesem  Falle  mit 
der  vaginalen  Incision  erreicht?  Man  hätte  die  Tube  zerfetzt,  die  Blutcoagula 
entfernt  und  die  kranken  übel  zugerichteten  Teile  zurückgelassen. 

Wenn  man  auch  nur  einige  Laparotomien  bei  Hämatocele  gesehen  hat, 
so  kann  man  sich  nicht  gut  vorstellen,  wie  man  alle  alten  und  frischen  Blut- 
gerinnsel, die  fibrösen  Schwarten,  welche  mit  den  Därmen  fest  verwachsen 
sind,  vollständig  zu  entfernen  imstande  ist. 

Nach  air  dem  Gesagten  bleiben  für  die  Incision  nur  noch  wenige  Indi- 
kationen übrig. 

Dieselbe  kann  in  den  Fällen  in  Frage  kommen,  in  welchen  es  sich  um 
eine  sehr  grofse  Hämatocele  handelt,  die  nicht  auf  Tubenabort  zurückzuführen 
ist  und  bei  welcher  der  Douglas  und  die  hintere  Scheidewand  kugelig  nach  ab- 
und  vorwärts  gedrängt  ist.  Nach  Entleerung  des  Blutes  fühlt  man  nach,  ob 
man  nicht  die  eine  oder  andere  Tube  pathologisch  verändert  findet.  Ist  dies 
der  Fall,  so  mufs  die  Laparotomie  angeschlossen  werden,  vorausgesetzt,  dafs 
die  P]ntfernung  per  vaginam  nicht  möglich  ist.  Man  macht  also  gewissermafsen 
eine  explorative  Kolpotomie. 

Genügt  die  Eröffnung  von  der  hinteren  Scheidewand,  so  wird  man  zur 
Tamponade  und  Drainage  Jodoformgaze  Schwämmen  vorziehen.  Die  Gaze 
wird  später  durch  ein  T förmiges  Gummidrain  ersetzt. 

Fenier  wird  bei  Hämatocele  ohne  Rücksicht  auf  die  Ätiologie  die  Incision 
dann  am  Platze  sein,  wenn  wegen  der  verschiedenen  Beschwerden  ein  Eingriff 
notwendig  erscheint,  der  allgemeine  Zustand  der  Kranken  aber  eine  Laparo- 
tomie nicht  zuläfst. 

Endlich  wird  es  bei  Verdacht  auf  Eiterung  oder  schon  eingetretener 
Verjauchung  der  Hämatocele  zweckmäfsiger  sein,  von  unten  her  den  Eiter 
zu  entleeren  und  die  Höhle  mit  Jodofoimgaze  auszufüllen. 

Die  Incision  der  hinteren  Scheidenwand  (Colpotomia  posterior)  kann  man 
auch  als  Vorakt  der  Laparotomie  vornehmen,  wenn  die  Hämatocele  sehr  grofs 
und  der  Douglas  stark  vorgewölbt  ist,  hierdurch  erreicht  man  zweierlei: 
einmal  wird  ein  Teil  des  Blutes  entleert,  femer  ist  für  eine  Scheidentamponade 
die  Öffnung  schon  geschaffen. 

Die  Colpotomia  posterior  wird  an  der  Tübinger  Kliuik  auf  folgende 
Weise  ausgeführt: 

Nach  Freilegung  der  Scheide  mit  Simon'schen  Spiegeln  wird  mittelst 
einer  Winter'schen  Zange  die  Vaginalportion  gefafst  und  durch  Zug  an 
derselben  nach  oben  das  hintere  Scheidengewölbe  entfaltet  und  straft'  ange- 
spannt. Hierauf  wird  mit  dem  Elektrokauter  die  Vaginalwand  durchtrennt. 
Die  Anwendung  des  Glühkörpers  hat  den  Vorteil,  dafs  nicht  nur  Blut  gespart 
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wird,  sondern  dafs  der  Überblick  über  das  Operationsgebiet  ein  besserer  ist. 
Da  die  geöffneten  Getafse  sofort  verschorft  werden,  ist  die  Wunde  nicht  mit 
Blut  überschwemmt.  Der  nach  hinten  gelegene  Rand  der  Scheidenwunde  wird 
mit  einer  Klammer  gefafst  und  angezogen.  Durch  weiteres  Einsetzen  derartiger 
Klammern  läfst  sich  die  Wunde  immer  mehr  und  mehr  entfalten,  bis  man  durch 
die  Bindegewebsschicht  auf  das  Peritoneum  resp.  die  Blutmassen  vorgedrungen 
Lst.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird,  wenn  nötig,  die  Wunde  mit  dem 
Elektrokauter  nach  beiden  Seiten  hin  erweitert.  Tritt,  was  selten  ist,  eine 
Blutung  ein,  so  werden  die  spritzenden  Gefafse  provisorisch  mit  Klammem 
gefafst. 

Auch  die  Eröffnimg  der  Hämatocele  geschieht  mit  dem  glühenden 
Messer. 

3.  Laparotomie. 

Überblicken  wir  noch  einmal  die  verschiedenen  Nachteile,  welche  die 
vaginale  Operation  der  Hämatocele  mit  sich  bringt,  so  kommen  wir  zu  dem 
Resultate,  dafs  die  Incision  nur  beschränkte  Indikationen  hat,  während  die 
Laparotomie  wegen  ihrer  grofsen  Vorteile  nahezu  ausschliefslich  bei  Hämato- 
celenoperationen  in  Frage  kommt,  wenn  ein  chirurgischer  Eingriff  angezeigt 
erscheint.  Gewifs  hat  Thorn  Recht,  wenn  er  sagt,  dafs  wir  diese  Laparo- 
tomieen  nicht  mit  dem  Mafsstabe  unkomplizierter  Laparotomieen  wie  Ovario- 
tomieen  messen  dürfen;  bei  der  Wahl  des  Operationsverfahrens  kommt  es 
aber  sicherlich  nicht  auf  die  Gröfse  des  Eingriffes  an,  sondern  auf  die 
Sicherheit  des  Erfolges.  Und  dieser  ist  in  der  That  bei  Laparotomie  ein 
sicherer. 

Um  wie  vieles  übersichtlicher  und  klarer  liegen  die  Verhältnisse  bei 
einer  Laparotomie.  Man  kann  die  Blutung  besser  beherrschen,  eher  Ver- 
letzung vermeiden,  die  Adnexe  genau  prüfen  und  kontrollieren,  die  krankhaften 
Teile  entfernen,  die  gesunden  schonen. 

Küstner  hält  es  heutigen  Tages  nicht  mehr  für  richtig,  von  der 
Scheide  aus  zu  operieren,  sondern  will  die  Hämatocele  samt  der  kranken 
Tube  vom  Abdomen  aus  entfernen.  Ebenso  empfiehlt  Sa  eng  er  prinzipiell 
bei  Tubenabort  und  -Ruptur  die  Cöliotomie  ^anstatt  der  im  Blinden  tastenden 
Eljrtrotomie^.  Ahnlich  sprechen  sich  Fehling,  Schauta,  Rossier,  Muret, 
Regnier  u.  a.  aus. 

Die  Laparotomie  hat  vor  der  vaginalen  Incision  sicherlich  auch  noch 
den  gröfseren  Vorteil,  dafs  die  Nachbehandlung  eine  bedeutend  einfachere 
ist  und  dafs  die  Kranken  viel  rascher  genesen.  Die  lästige,  so  lange  Zeit 
andauernde  Sekretion  fällt  bei  glatt  verlaufenden  Laparotomien  vollständig 
weg  und  nach  durchschnittlich  drei  Wochen  kann  die  Frau  geheilt  das  Bett 
wieder  verlassen. 
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Ausführung  der  Operation. 

Die  Vorbereitungen  und  die  Technik  unterscheiden  sich  im  allgemeinen 
nicht  von  Laparotomieen,  die  aus  anderen  Indikationen  gemacht  werden. 
Auch  von  der  Beckenhochlagerung  wird  man  nicht  zu  viele  Vorteile  haben^ 
da  es  sich  meistens  um  ausgedehnte  Verwachsungen  der  Darmschlingen  mit 
der  Hämatocele  und  der  Därme  unter  sich  handelt. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleert  sich  gewöhnlich,  auch  bei 
älteren  Fällen,  noch  dunkles,  flüssiges  Blut.  Das  Peritoneum  parietale  und 
viscerale  ist  schiefergrau  verfärbt  und  imbibiert.  Die  Därme  sind  unter  sich 
und  mit  dem  Tumor  verwachsen.  Man  findet  schwartige  Auflagerungen  auf 
den  Därmen,  die  aus  Gerinnseln  und  organisiertem  Blut  bestehen. 

Nach  Lösung  der  Darmverwachsungen  wird  der  Tumor,  wenn  irgend 
möglich  in  toto  ausgeschält,  wobei  jedoch  derselbe  gewöhnlich  an  verschiedenen 
Stellen  einreifst.  Handelt  es  sich  lun  einen  Tubenabort,  so  wird  die  Tube 
samt  dem  meist  erkrankten  Ovarium  entfernt,  nachdem  durch  verschiedene 
Ligaturen  der  Stiel  abgebunden  worden  war.  Sa  enger  empfiehlt  die  prä- 
ventive Abklemmung  der  Vasa  spermatica  und  deren  Anastomosen  mit  den 
Vasa  uterina. 

Nach  Entfernung  des  Tumors  sieht  man  im  Becken  zahlreiche,  sehr 
stark  blutende  Stellen.  Die  Blutung  mufs  durch  Umstechungen  oder  Unter- 
bindungen gestillt  werden.  Dies  ist  aber  bei  parenchymatösen  Blutungen, 
wie  sie  gerade  bei  Hämatocelenoperationen  beoabachtet  werden,  nicht  immer 
möglich,  denn  überall  sickert  wie  aus  einem  Schwamm,  der  ausgedrückt  wird, 
das  Blut  heraus.  Wenn  irgendwo,  so  ist  hier  die  Tamponade  nach  Mikulicz 
zu  empfehlen,  welche  von  sehr  gutem  Erfolg  begleitet  ist.  In  mehreren  von 
Döderlein  operierten  Fällen  stand  die  sehr  profuse  parenchymatöse  Blutung 
auf  diese  Weise  vollständig.  Der  Verlauf  war  in  diesen  Fällen  ein  glatter. 
Anstatt  der  Tamponade  nach  Mikulicz  kann  man  sich  auch  einmal  genötigt 
sehen,  nach  Eröffnung  des  Douglas  und  der  hinteren  Scheidenwand  gegen  die 
Vagina  zu  drainieren. 

Kaltenbach  beobachtete  einen  Verblutungstod  nach  Laparotomie 
einer  geplatzten  Tubenschwangerschaft.  Die  Blutung  kam  nicht  vom  Stiel, 
sondern  von  Gefäfsen,  die  in  losgerissenen  Adhäsionen  verliefen.  Er  giebt 
daher  den  Rat,  dafs  gefäfshaltige,  flottierende  Membranen  abgebunden  und 
freigelegte  Adhäsionsflächen  übernäht  werden. 

Besonderes  Augenmerk  hat  man  bei  der  Operation  auf  die  Adnexe  der 
anderen  Seite  zu  richten,  die  meistens  auch  erkrankt  sind.  Ist  dies  der  Fall, 
müssen  auch  diese  entfernt  werden. 

Nachdem  Fehling  einmal  bei  ein  und  derselben  Patientin  zum  zweiten- 
mal wegen  Tubenschwangerschaft  operieren  mufste,  rät  auch  er  die  andere 
Tube,    wenn   sie   erkrankt  ist,   zu   entfernen   oder  ein   Stück  zu    excidieren. 

Zu  erwähnen  wäre  noch  die  von  Pozzi  bei  einer  grofsen  Hämatocele 
ausgeführte  subperitoneale  Laparotomie  (Ausführung  s.  Pozzi  pag.  876). 
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Bei  extraperitonealen  Hämatocelen  empfiehlt  Hegar  die  Freilegung  der 
Höhle  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums  durch  einen  Schnitt  oberhalb  des 
Ligamentum  Poupartii. 

Auch  durch  Massage  hat  man  die  Resorption  der  Hämatocele  zu  befördern 
gesucht.  Diese  Behandlungsweise  dürfte  jedoch  wegen  der  Gefahr  einer 
erneuten  Blutung  keineswegs  so  imgefahrlich  erscheinen. 

Von  einigen  wurde  die  Behandlung  mittelst  Elektrizität  empfohlen 
(Goelet,  Nedorodoff).  Nedorodoff  wendet  die  Elektrizität  folgender- 
mafsen  an: 

1.  als  konstanten  Strom  (10 — 200  Milliamperes  5 — 15  Minuten  mit 
Steigung  des  Stromes. 

2.  als  Elektropunktur  (30—70  Milliamperes  3 — 8  Minuten). 

3.  Abwechselnde  Behandlung  mit  dem  konstanten  und  dem  Induk- 
tionsstrom. 
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änlsere  Insulte  p.  665 ;  Entstehung  durch  Allgemeinerkrankungen  p.  665 ;  Entstehung 
durch  lokale  Ursachen  p.  666 ;  Formanomalien  als  prädisponierende  Momente  p.  666 ; 
Entstehung  durch  Infektionen  p.  667.    Allgemeines  über  die  pathologische  Anatomie 
p.  677 ;  Gonorrhoische  und  septische  Infektion  p.  677 ;  Yerschlufsmechanismus  p.  686. 
Folgen  des  Tnbenverschlusses :  Pyosalpinx  p.  694 ;  Hydrosalpinx  p.  699 ;  Tuboovarial- 
cysten  p.  706;    Hämatosalpinx  p.  712;   Salpingitis   isthmica  nodosa   p.  718;   Tuber- 
kulose p.  723;   Syphilis  p.  737;   Aktinomykose  p.  738;    Parasiten  p.  738.    Neubil- 
dungen: Polypen  p.  739;  Papillome  p.  740;  Sarkome  p.  743;  Fibrome  und  Myome 
p.  744;  Lipome  p.  745;  Dermoide  p.  745;  Fibromyxoma  cystosum  p.  745;  Carcinome 
p.  746;   Gystische  Bildungen  p.  750. 
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Einleitung. 

Unser  Wissen  in  Bezug  auf  die  Erkrankungen  der  Eileiter  hat  in  einem 
verhältnismäfsig  kurzen  Abschnitte  der  jüngsten  Zeit  wesentliche  Förderung 
erfahren. 

Die  Fortschritte  der  operativen  Technik  eilten  jenen  in  der  Ein- 
sicht der  pathologischen  Veränderungen  voraus,  und  es  ist  eine  unbestrittene 
Thatsache,  dafs  gerade  infolge  der  häufiger  vorgenommenen  chinu^ischen 
Eingriffe  bei  Erkrankungen  dieses  Organes  ein  ausgedehntes  und  intensiveres 
Studium  der  pathologischen  Veränderungen  an  demselben  in  ganz  anderem 
Mafse  als  vordem  ermöglicht  wurde,  indem  hierdurch  vor  allem  ein  reiches 
Untersuchungsmaterial  in  verschiedenen  Stadien  der  Erkrankung  geliefert 
ward. 

In  Bezug  auf  die  pathologische  Anatomie  des  Organs  haben  uns  ältere 
Autoren,  unter  denen,  wie  immer  Rokitansky^s  Name  obenan  steht,  aus 
reichem  Sektionsmateriale  eine  grofse  Zahl  wertvoller  Beobachtungen  ge- 
schenkt; aber  erst  der  jüngsten  Zeit  war  es  vorbehalten,  bedeutende  Lücken 
auszufüllen. 

Neben  diesem  Aufschwung  der  operativen  Technik  verdanken  wir  unsere 
bessere  Einsicht  in  die  Tubenerkrankungen  der  Vervollkommnung  und  all- 
seitigen Anwendung  der  besser  ausgebildeten  histologischen  und  bak- 
teriologischen Untersuchungsmethoden.  So  haben  uns  namentlich  die 
Forschungen  mit  Hilfe  der  letzteren  einen  weiteren  Blick  in  die  Ätiologie 
der  Tubenerkrankungen  erschlossen  und  unsere  bisherigen  Ansichten  vielfach 
modifiziert. 

In  erster  Linie  gilt  dies  für  die  grofse  Gruppe  jener  pathologischen 
Tubenveränderungen,  welche  in  der  Reihe  der  Erkrankungen  gleichsam  das 
ganze  Terrain  beherrschen  —  die  entzündlichen  Affektionen.  So 
haben  uns  neuere  Untersuchungen  —  freilich  lange  nach  Nöggerath*s  spät- 
gewürdigter Arbeit  —  die  Schwere  der  gonorrhoischen  Infektion  vor 
Augen  geführt;  in  Bezug  auf  die  puerperale  Tubenerkrankung  gelang  es 
schon  eine  Reihe  verschiedener  Mikroben  als  deren  gelegentliche  Ursache 
festzustellen.  Eine  Anzahl  bedeutender  Namen  sind  mit  der  Lehre  dieser 
Erkrankungen  verbunden;  wir  verweisen  diesbezüglich  auf  die  betreffenden 
Abschnitte  und  Litteraturangaben.  Auch  die  früher  weniger  beachtete  tuber- 
kulöse Erkrankung  der  Eileiter  lernte  man  besser  kennen  und  würdigen; 
hervorhebenswert  erscheint  die  durch  genaue  Untersuchungen  aus  der  letzten 
Zeit  erwiesene  gröfsere  Häufigkeit,  als  bisher  angenommen  worden  war. 

Die  Kasuistik  der  Tubenneubildungen,  deren  Behandlung  in  älteren 
Lehr-  und  Handbüchern  einen  nur  minimalen  Raum  einnahm,  ist  trotz  der 
grofsen  Seltenheit  der  Fälle  doch  so  angewachsen,  dafs  deren  Sammlung  und 
kritische  Verwertung  in  letzter  Zeit  von  berufenster  Seite  ausgeführt,  geradezu 
einen  neuen  Abschnitt  in  der  Lehre  von  den  Tubenerkrankungen  darstellt. 


Einleitung.  045 

Die  nähere  Bekanntschaft  mit  den  als  ^Entzündungserreger  im  engeren 
Sinne**  bezeichneten  Mikroben,  den  Gono-  und  Streptokokken,  sowie  ihrer 
Verbreitungsweise  vom  Orte  der  Invasion  aus  läfst  sie  fast  ebenso  als  „spezi- 
tische" erscheinen,  wie  die  Erreger  der  Tuberkulose  und  Syphilis;  Schwierig- 
keiten bietet  die  vielfache  Ähnlichkeit  der  durch  sie  bewirkten  Veränderungen. 
Wir  haben  uns  gleichwohl  bemüht,  auch  in  dieser  Hinsicht  gewisse  Unter- 
schiede zu  betonen,  welche  das  anatomische  Bild  —  bei  möglichst  wenig  ge- 
störtem Situs  der  erkrankten  Adnexe,  also  in  Verbindung  mit  dem  Uterus  -  - 
hervortreten  liefs.  Weitere  vergleichende  Untersuchungen  dürften  nach  dieser 
Richtung  noch  wünschenswerte  Aufschlüsse  geben. 

Endlich  niöchten  wir  noch  auf  unsere,  vom  bisherigen  in  manchen 
Punkten  abweichende  Ansicht  über  den  Mechanismus  des  Tubenverschlusses 
hinweisen. 

Die  beigefügten  Abbildungen  sind  —  soweit  nicht  anders  bemerkt  — 
sämtlich  nach  Präparaten  angefertigt,  welche  aus  der  hiesigen  Klinik  stammen. 
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Angeborene  Erkrankungen. 

In  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  teilen   wir  die   angeborenen 
Erkrankungen  der  Tuben  zweckmäfsig  in  solche,  welche  quantitativer, 
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und  solche,  welche  auf  qualitativer  Veränderung  der  Anlage  und  Ent- 
wickelung  beruhen. 

Da  diese  pathologischen  Erscheinungen  nur  auf  Grund  entwickelungs- 
geschichtlicher  Thatsachen  eine  befriedigende  Erklärung  finden  können,  sei 
im  allgemeinen  auf  den  betreffenden  Abschnitt  im  I.  Band  dieses  Handbuches 
hinc^ewiesen;  hier  sollen  nur  gelegentlich  Anschauungen  zur  Sprache  kommen, 
welche  auf  einzelne  Formen  der  Mifsbildungen  Anwendung  finden  können. 


Quantitativ  veränderte  Bildungen. 

Defektbildungen. 

Aus  den  Lehren  der  Entwickelungsgeschichte  des  weiblichen  Genital- 
traktes geht  hervor,  dafs  Hemmungsbildungen  eines  Teiles  desselben  meist 
mit  solchen  des  ganzen  Geschlechtsorganes  vergesellschaftet  sind,  doch  ist  dies 
nicht  ausschliefslich  der  Fall. 

So  wird  allgemein  angegeben,  dafs  vollständiger  Defekt  beider 
Tuben  nur  bei  gänzlichem  Fehlen  oder  bei  ganz  rudimentärer  Bildung  der 
Gebärmutter  beobachtet  worden  sei.  Über  Beschreibungen  derartiger  Fälle 
verfügt  die  Litteratur  bereits  in  erheblicher  Anzahl.  Fonsagrives  und 
Gallerand  haben  1864  einen  Fall  beschrieben,  bei  welchem  vollständiger 
Defekt  beider  Tuben,  Ovarien,  Uretheren  und  der  Harnblase  vorlag,  jedoch 
ein  Uterus  bicornis  vorhanden  war. 

In  gleicher  Weise  wurde  beim  Mangel  einer  Tube  auch  das  Fehlen 
der  entsprechenden  Gebärmutterhälfte  beobachtet  oder  zumindest  unvoll- 
kommene Ausbildung  derselben  bei  gleichzeitiger  mangelhafter  Vereinigung 
beider  Müll  er 'sehen  Gänge.  Auch  diese  Art  der  Mifsbildung  wurde  des 
öfteren  beschrieben.  Die  tubenlose  ütenishälfte  kann  nun  hiebei  in  ver- 
schiedenen Graden  Entwickelungshemmungen  zeigen ;  entweder  manifestiert 
sich  diese  einfach  durch  eine  geringere  Gröfse  im  Vergleich  zur  anderen 
Hälfte  (H  eppn er),  oder  sie  stellt  nicht  ein  Hohlorgan,  sondern  einen  soliden 
Körper  dar  (Rosenburger). 

Unter  den  in  neuester  Zeit  publizierten  einschlägigen  Fällen  sei  der  von 
Kirchgäss er  beschriebene  erwähnt.  Dieser  Autor  hatte  wegen  dysmenor- 
rhoischen  Beschwerden  bei  einer  Patientin  mit  Uterus  unicomis  die  Oophor- 
ektomie vorgenommen.  Der  Uterus  war  in  seiner  Entwickelung  sehr 
zurückgeblieben  —  seine  Mafse  waren  2,5  X  1,5  X  1  —  und  entbehrte  einer 
Höhle;  an  Stelle  der  Tube  liefs  sich  ein  Bindegewebsstrang  nachweisen, 
welcher  Blutgefäfse  enthielt.  Kirchgässer  will  diesen  Strang  nicht  mit 
Sicherheit  als  Tubenrudiment  ansprechen,  sondern  hält  es  für  möglich,  dafs 
es  sich  um  einen  Rest  des  rechten  Wol  ff 'sehen  Ganges  handeln  könne. 

Was  das  zugehörige  Ovarium  betrifft,  so  kann  auch  dieses  fehlen 
oder  vorhanden  sein. 


Defcktbildnngpn. 


«7 


Der  von  Blot  beschriebene   (bei  Klob   citierte)  Fall,    in    welchem   die 
inke  Tube  fehlte,  indes  der  Utenis   und  die  rechte  Tube  normal  entwickelt, 
l'dfts  linle  Ovarium  dagegen  verkümmert  war,  ist  bis  jetzt  Unikum  geblieben. 
Einen  geringeren  Grad  von  Hemmungsbildung  stellen  die  rudimentären 
■  Toben  dar.     Auch  mit  dieser  Erscheinung   geht  gewöhnlich   eine  Entwicke- 
I  hingshemmung  der  Gebärmutter  Hand  in  Hand.     Sind  die  Tuben  beider- 
seits  rudimentär,    30    neigt    der   Uterus    meist    dasselbe  Verhalten    oder 
fehlt  ganz. 

In  letzter  Zeit  wurde  von  Sänger  einFall  von  primärer  angeborenerHypo- 
plasie  beider  Tuben  demonstriert  (Fig.  89),  welcher  zeigt,  dafs  auch  beJ  dieser 


n.  rülunii.  siu.  Lr>l  Lig.  roluud.  dextr.  T»  Tuba 
Ovd  0™riliiu  dem-.  Hs  HftmBtoBilpiiii.  HM»  Ry.Utis 
UMd  Hydnliü  Mor^i^i  deilr. 

Illifsbildung  eine  Mitbeteiligung  der  Gebärmutter  nicht  ausnahmslos  stattfinden 
■ässe.  Der  Uterus  war  einfach,  klein,  jedoch  nicht  infantil;  die  rechte  Tube 
Irildete  nach  1,5  cm  langem  Verlaufe  eine  haseinufsgrofse ,  schwarzbraune 
^Fon  blutigem,  eingedicktem  Inhalt  herrührende)  Anschwellung,  ging  dann 
wieder  in  einen  3  cm  langen,  dünneu  Strang  über,  der,  nach  dem  Ligamentum 
Suspensorium  ovarii  bin  sich  zuspitzend,  in  einer  kleinen  Morgagni 'sehen 
Hydatide  endigte:  die  linke  Tube,  (i  cm  lang,  gestreckt,  allmählich  sich 
mspitzend,  lief  in  einen  dünnen,  bindegewebigen  Strang  mit  endständiger 
Hfdattde  aus.  Rechtes  tJvarium  normal ,  linkes  chronisch  entzündlich  ver- 
ändert. Mikroskopisch  war  an  der  rechten  Tube  lateral  vom  Blutsacke  ein 
«Itartiges  Lumen  bis  nahe  zur  Hydatide  erhalten:  die  Schleimhaut  zeigte 
indeatnngen  von  Falten,  das  Epithel  fehlte  teilweise.  Die  Muscularis  war 
,  die  Subserosa  und  Serosa  ebenfalls.  Links  fanden  sich  ähnliche  Ver- 
^Itnisse,  jedoch  kein  Lumen  im  üulaeren  Drittel. 

Hat  die  Entwickelungshemmung   nur  eine  Tube   betroffen,   so    kann 
i  Mitbeteiligung   der  Gebärmutter   in   verschiedenen   Graden   stattgefunden 
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haben.  Sie  zeigt  entweder  a)  ganz  rudimentäre  Entwickelung,  oder  b)  fehlt 
die  zur  rudimentären  Tube  gehörige  Hälfte,  oder,  sie  ist  c)  zwar  vorhanden, 
aber  rudimentär  und  mit  der  anderen  Hälfte  unvollständig  vereinigt. 

Was  das  Rudiment  der  Tube  anlangt,  so  kann  dieses  wieder  ver- 
schiedene Abstufungen  der  Entwickelungshemmung  darstellen,  sofern  sich 
letztere  auf  einen  mehr  oder  minder  grofsen  Anteil  des  Eileiters  erstreckt. 

Als  geringster  Grad  von  Hemmungsbildung  wird  eine  unvollkommene 
Ausbildung  der  Fimbrien  angeben,  welche  von  Orth  als  ein  Stehen- 
bleiben auf  fötaler,  beziehungsweise  infantiler  Entwickelungsstufe  angesehen 
wird.  Von  Kofsmann  jedoch  wird  ihr  kongenitales  Vorkommen  in  Zweifel 
gezogen,  der  Zustand  vielmehr  auf  entzündliche  Verklebungen  zurückgeführt. 

Es  ist  bekannt,  dafs  durch  Prozesse  chronisch  entzündlicher  Natur  an 
den  Tuben  öfters  hochgradige  Veränderungen  von  so  eigentümlicher  Art 
hervorgebracht  werden  können,  dafs  sie  die  Vermutung,  es  könne  sich  um 
eine  schon  die  Anlage  des  Genitalschlauches  betreffende  Anomalie  handeln, 
nahelegen;  es  wird  hierüber  im  Abschnitte  über  die  entzündlichen  Er- 
krankungen die  Rede  sein.  In  Bezug  auf  die  letztgenannte  Hemmungsbildung 
konnten  wir  in  einzelnen  Fällen  auffallende  Kürze  der  Fimbrien  ohne  Ver- 
klebung bei  sonst  normaler  Beschaffenheit  der  Tuben  und  Fehlen  irgend- 
welcher Entzündungsresiduen  am  Peritonealüberzuge  der  Beckenorgane  be- 
obachten. 

Exzefsbildungen. 

Diesen  müssen  zugezählt  werden: 

1.  Accessorische  oder  Nebenostien. 

2.  Accessorische  oder  Nebentuben. 

3.  Doppeltuben  mit  Ovarien  und 

4.  Doppeltuben  ohne  Ovarium  für  die  überzählige  Tube. 
Accessorische  Tubenostien.    Unter  dieser,  bekanntlich  zuerst  von 

Richard  im  Jahre  1851  beschriebenen  Mifsbildung  verstehen  wir  Öffnungen  der 
Tubenwand  von  variablem  Durchmesser,  deren  Ränder  von  einem  Fimbrienkranz 
umgeben  erscheinen.  Die  Fimbrien  zeigen  hierbei  verschiedene  Ausbildung; 
häufig  sind  sie  nur  ganz  kurz  und  verkümmert,  in  anderen  Fällen  wohl- 
entwickelt und  können  sogar  die  Gröfse  des  Hauptostium  völlig  erreichen. 
(Die  Abbildung  eines  solchen  accessorischen  Tubenostium  mit  schön  aus- 
gebildeten Fransen  giebt  Kofsmann  im  diesbezüglichen  Abschnitte  der 
Monographie  von  Martin). 

Diese  Mifsbildung  kommt  nicht  allzu  selten  vor;  so  fand  sie  Richard 
unter  30  Fällen  5mal,  Kubc  unter  78  Fällen  6mal.  Wir  sahen  dieselbe 
unter  30  Fällen  von  Erwachsenen  gewonnenen  Adnexen  4 mal,  an  27  von 
Neugeborenen  gleichfalls  4  mal. 

Kofsmann  empfiehlt,  um  eine  solche  Bildung  nicht  zu  übersehen,  die 
frischen  Organe  in  einer  indifferenten  Flüssigkeit  flottierend  zu  untersuchen. 
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Der  feinere  Bau  des  Infundibuliim  eines  solclien  Tubenostiuni  gleicht 
dem  des  Hauptostium  vollkommen. 

Eine  pathologische  Bedeutung  kann  nach  der  Ansicht  der  meisten 
Autoren  einem  solchen  überzähligen  Ostium  im  allgemeinen  nicht  zuge- 
sprochen werden;  Fälle,  wie  der  von  Sänger  beschriebene,  in  welchem  durch 


solches  accessorisches  Tubenosti 
Aufnahme  des  Eies  und  in  der  Fol 
dürften  sich  wohl  äufserst  selten  erei 
sorischen  Tubenostien  gewöhnlich  zu 
des  Hauptostium,  seltener  sitzen 


um  hei  Verschlufs  der  Hanptmiindung 
ge  Tiibengravidität  stattgefunden  hatte, 
ignen.  Die  Stelle,  an  welcher  die  acces- 
iinden  sind,  ist  die  nächste  Umgebung 
in  einiger  Entfernung  d^^^^iii  '^d^i'  sogar 
in  der  Mitte  der  Tube.  Richard  sah  sie  2—3  cm  vom  normalen  Tubenostium 
entfernt,  Rokitansky  in  den  meisten  Fällen  am  oberen  Umfang  der  Tube. 
Sie  wurden  ferner  sowohl  ein-  als  anch  doppelseitig  (symmetrisch)  beobachtet. 


TuIk   vom  h'euKcboreDcn   mit   ivioetn   ucce»!'"riBi'heD  TubFnu^tiiiiii   uud   iwei   NclieiituliPa. 
il»r  Präger  deutn^hen  FniieDblinik.)     Tw  TulwiiviioduDp'n.    IM  HuuploBtium.    Oa  AcwssoH 
Oniaiu.    Tb  ^ebcDtubc  mit  cyliechniii  Kopf.    Ta,  NelieolulH'  mit  Fimbrienlcrani.    Ir  Ligauif 


Kube  fand  die  in  Rede  stehende  Bildung  unter  seinen  sechs  Fällen  rechts 
4mal,  links  2mal  und  zwar  stete  an  der  oberen  l'eripherie  des  Eileiters  in 
einer  Entfernung  von  3 — 12  mm  von  der  Hauptmündung.  Wir  beobachteten 
die  Nebenostien  meist  einseitig  und  zwar  immer  —  einen  Fall  ausgenommen  — 
nahe  dem  abdominalen  Ende  der  Tube;  an  den  Tuben  von  Neugeborenen 
befand  sich  das  accessortsche  Ostium  immer  auf  dem  Scheitel  der  lateralsten 
Windung  (Fig.  90). 

Die  accessorischen  Tubenostien  können,  wie  schon  em'ähnt,  ein-  und 
doppelseitig,  nnd  sogar  an  einem  und  demselben  Eileiter  in  mehrfacher  Xahl 
vorkommen.  Kube  fand  sie  in  seinen  sechs  Fällen  stete  nur  in  der  Einzahl; 
in  unseren  Fällen  sahen  wir  sie  nur  einmal  in  Mehrzahl.  Waldeyer  beob- 
achtete an  einer  Tube  drei  abdominale  Öffnungen,  Sänger  demonstrierte 
die  rechtsseitigen  Adnexe  einer  Frau ,  deren  Tube  fünf  accessortsche  Ostien 
und  Nebentuben  trug. 
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Die  accessorischen  Ostien  führen  meist  in  den  Hauptkanal  der  Tube; 
zuweilen  sind  sie  jedoch  gegen  denselben  abgeschlossen  (s.  u.). 

Mit  dem  Namen  accessorische  Tuben,  Nebentuben  oder  Para- 
salpingen  werden  Bildungen  bezeichnet,  welche  ein  mittels  eines  Stieles 
der  Tube  oder  einer  der  Tube  nahen  Stelle  des  Ligamentum  latum  (Meso- 
sa  Ipingi um)  aufsitzendes  Tubenostium  darstellen,  oder  mit  anderen  Worten, 
sie  sind  Gebilde  von  rudimentärer  Tubenform  und  schon  bezeichnetem  Sitze. 

Was  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  betrift't,  so  ist  diese  noch  eine 
gröfsere  als  die  der  überzähligen  Tubenmündungen;  freilich  können  letztere, 
falls  sie  eine  nur  geringe  Gröfse  besitzen,  wie  schon  früher  angedeutet  worden, 
leichter  übersehen  werden ;  überdies  sind  entzündliche  Vorgänge  im  Peritoneum 
natürlich  geeignet,  durch  Verwachsungen  oder  Einhüllung  in  Exsudatmassen 
diese  Gebilde  unserer  Beobachtung  gänzlich  zu  entziehen. 

Um  die  Häufigkeit  der  Nebentuben  zu  illustrieren,  sei  nur  erwähnt, 
dafs  sie  Kube  unter  13  Fällen  31  mal  fand;  auch  wir  konnten,  seit  dieser 
Anomalie  etwas  gröfsere  Aufmerksamkeit  zugewendet  wurde,  dieselbe  recht 
häufig  wahrnehmen,  so  unter  57  Fällen  19 mal  in  verschiedener  Anzahl  (bis 
zu  5),  einseitig  und  doppelseitig. 

In  Bezug  auf  ihren  Sitz  bieten  die  Nebentuben  gröfsere  Unterschiede  dar 
als  die  Nebenostien.  Sie  finden  sich  sowohl  in  der  Nähe  des  abdominalen 
Endes,  als  an  der  Pars  isthmica,  endlich  auch  am  Ligamentum  latum  — 
(intraligamentär).     Vorzugsweise  sitzen  sie  jedoch  an  der  Pars  ampullaris. 

Ihrer  Gröfse  und  Gestalt  nach  variieren  diese  Gebilde  in  mehrfacher 
Weise;  oft  sind  sie  nur  w^enige  Millimeter  lang,  hin  und  wieder  erreichen 
sie  eine  Länge  von  2  cm  und  darüber. 

Auch  die  Dicke  verhält  sich  sehr  wechselnd ;  häufig  sind  sie  fast  faden- 
dünn, in  anderen  Fällen  ansehnlicher;  so  beschreibt  Ampt  eine  im  Ligamentum 
latum  gelegene  Nebentube  von  halber  Stärke  der  Haupttube.  —  Eine  solche 
Nebentube  kann  sogar  noch  verzweigt  sein  (Godard);  auch  die  Abbildung 
eines  imserer  Fälle  (Tafel  IX,  Fig.  1)  zeigt  eine  solche  Ramifikation. 

Der  Stiel  der  Nebentube  ist  teils  mit  einem  Lumen  versehen,  teils 
solide;  jedoch  durchsetzt  die  Höhlung  nicht  den  ganzen  Stiel,  sondern  ist 
gegen  das  Lumen  der  Haupttube  zu  abgeschlossen.  Dieses  letztere  Verhalten 
scheint  wenigstens  die  Regel  zu  sein.  Kofsmann  kommt  auf  Grund  seiner 
Untersuchungen  zum  Resultat,  dafs  das  Lumen  der  Nebentube  niemals  mit 
dem  der  Haupttube  sich  vereinigt.  Auch  in  unseren  darautliin  untersuchten 
Fällen  fand  sich  keine  Kommunikation  mit  der  Lichtung  der  Haupttube ;  des- 
gleichen sah  Kube  die  31  Nebentuben  niemals  von  einem  Lumen  durchbohrt. 

Die  Fimbrienenden  zeigen  nicht  immer  gleich  mächtige  Ausbildung. 
Abgesehen  davon,  dafs  sie  mitunter  fehlen,  worauf  wir  später  noch  zurück- 
kommen werden,  bilden  sie  einmal  eine  ganz  kleine  Rosette,  in  anderen 
Fällen  trägt  der  Stiel  einen  vollständig  ausgebildeten  Fimbrienkranz.  Kofs- 
mann, der  diese  Verhältnisse  einem  genauen  Studiimi  unterzog,  konnte 
zwischen   diesem   Verhalten    imd   der  Beschaffenheit  des  Tubenstieles   einen 
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gewissen  ursächlichen  Zusammenhang  herstellen,  und  spricht  sich  folgender- 
mafsen  aus:  ^Man  findet  accessorische  Tuben  mit  und  ohne  Lumen:  niemals 
bricht  ein  solches  in  das  Lumen  der  Haupttube  durch,  wohl  aber  öffnet  es 
sich  zuweilen  nach  der  Bauchhöhle.  In  diesem  Falle  ist  ein  Fimbrienkranz 
immer  vorhanden;  aber  auch  accessorische  Tuben  ohne  Lumen  können  ein 
Fimbrienbüschel  tragen.^  Diesem  Verhalten  entsprechend  besitzen  dai^n  auch 
die  Fimbrienenden  der  lichtunglosen  Nebentuben  kein  Infundibulum. 

In  ihrem  histologischen  Aufbau  gleichen  die  Nebentuben  im  wesent- 
lichen den  Haupttuben.  Aufsen  findet  sich  peritoneale  Umhüllung.  Die 
Hauptmasse  besteht  aus  glatter  Muskulatur;  falls  ein  Lumen  vorhanden,  ist 
es  mit  flimmerndem  Cylinderepithel  ausgekleidet,  ganz  entsprechend  dem  der 
Haupttube. 

Kofsmann  konnte  auch  Längsfalten  der  Schleimhaut  1.,  2.  und 
3.  Ordnung  auffinden. 

Die  Muskulatur  unterscheidet  sich  in  Masse  und  Anordnung  von  der 
der  „echten"  Tube  besonders  danil,  wenn  ein  Lumen  nicht  vorhanden  ist. 
Die  Ringmuskelschicht  zeigte  sich  in  solchem  Falle  schwach  entwickelt,  indes 
die  Längsmuskulatur  bedeutende  Mächtigkeit  erreichte.  Auflallend  sind  in 
einzelnen  Fällen  die  aufserordentlich  stark  entwickelten  Blutgefäfse ;  so  macht 
Kofsmann  bei  einem  seiner  Fälle  auf  diesen  Umstand  aufmerksam,  und 
hält  es  für  wahrscheinlich,  dafs  auch  den  Fimbrien  der  Nebentube  Erektilität 
zukommt.  Auch  einem  unserer  Fälle  ist  die  (iefäfsentwickelung  eine  sehr 
bedeutende ;  ein  Überwiegen  der  Längsmuskelschicht  ist  jedoch  nicht  zu 
konstatieren.  Wie  an  der  Haupttube  zeigt  das  Lumen  oft  mehrfache  Ein- 
stülpungen, welche  derart  reichlich  vorhanden  sein  können,  dafs  ein  ent- 
sprechender Durchschnitt  dem  der  Pars  ampullaris  einer  echten  Tube  ver- 
glichen werden  kann. 

Auch  Ansammlungen  von  Fettzellen  wurden  in  Nebentuben  nachgewiesen 
—  zuerst  von  Rokitansky.  Auch  Kofsmann  beschreibt  solche  Anhäufungen 
von  Fettgewebe  und  zwar  besonders  an  der  Basis  des  Stieles,  so  dafs  es  zu  einer 
vollständigen  Trennung  der  Nebentube,  von  der  Haupttube  kommt ;  dieser  Autor 
findet  gerade  diese  Eigentümlichkeit  regelmäfsig  wiederkehrend.  Die  Fett- 
gruppen liegen,  wie  seine  Abbildungen  (auf  Taf.  VI,  Zeitschr.  f.  Gyn.  Bd.  29) 
zeigen,  innerhalb  der  Längsmuskelschicht,  und  drängen  diese  gegen  die  Basis 
hin  an  Masse  zunehmend,  mehr  und  mehr  auseinander,  bis  schliefslich  nur 
mehr  Fettmasse,  von  Peritoneum  bedeckter  dünner  Muskellage  umscheidet, 
auf  dem  Durchschnitte  zu  sehen  ist.  Im  Gegensatz  hier/u  befand  sich  in 
einem  unserer  Fälle  eine  nicht  unbedeutende  Anhäufung  von  Fettzellengruppen 
central,  fast  in  der  ganzen  Länge  der  Nebentube. 

Der  makroskopischen  Beschaffenheit  der  Fimbrien  wurde  schon  früher 
gedacht,  mikroskopisch  erweisen  sie  sich  als  denen  der  echten  Tube  ganz 
analog. 

Durch  eingehende  Arbeiten  aus  neuester  Zeit  ist  die  Frage  nach  der 
Ursache    und  Art   der  Entstehung   der   beschriebenen   Bildungen  beleuchtet 
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worden.  Schon  ihr  Entdecker  Richard  sprach  die  Ansicht  aus,  dafs  die 
überzähligen  Tubenmündungen  nicht  pathologischen  Prozessen,  sondern  ano- 
malen Vorgängen  zur  Zeit  der  ersten  Tubenentwickelung  ihre  Entstehung 
verdanken;  Rokitansky  hält  zwar  diese  intrauterine  Entstehung  für  zweifel- 
los, jedoch  nicht  für  alle  Fälle,  sondern  nimmt  für  einen  Teil  auch  extrauterine 
Entstehung  ohne  Entzündung  an,  —  ^vielleicht  besonders  zur  Zeit  der  Ge- 
schlechtsreife und  nach  derselben".  Er  dachte  sich  den  Vorgang  derart,  dafs 
infolge  Verdünnung  einer  umschriebenen  Stelle  der  Tubenwand  eine  Aus- 
buchtung und  endliche  Dehiscenz  zustande  komme;  die  Fimbrien  an  dieser 
Stelle  seinen  nichts  anderes  als  prolabierte  Tubenfalten.  Seine  Ansicht  von 
der  Entstehung  der  accessorischen  Tubenostien  ohne  vorherige  Entzündung 
begründet  er  mit  der  Langsamkeit  des  Vorganges ;  als  disponierendes  Moment 
bezeichnet  er  die  an  dieser  Stelle  vorfindliche  Abknickung  der  Tube;  als 
Ursache  für  erstere  sieht  er  abnorme  Kürze  des  distalen  Teiles  der  Ala 
vespertilionis  an.  Bezüglich  der  Ätiologie  huldigt  auch  Klob  der  Anschauung 
Rokitansky's.  Er  nennt  in  zwei  Fällen  die  accessorischen  Tuben  ;, wahre 
Schleimhauthernien" ;  gerade  an  diesen  Stellen  fand  Klob  indes  keine 
Knickung.  Waldeyer  beschrieb  eine  Tube  mit  13  abdominalen  Öffnungen, 
und  sagt  bezüglich  der  Entstehung,  —  dafs  „bei  einiger  Ausbreitung  des  Keim 
epithels  am  vorderen  Umfang  des  Wol  ff 'sehen  Körpers  zur  Zeit  der  Bildung 
des  Müller 'sehen  Ganges  sehr  leicht  ein  nur  partieller  Abschlufs  des  sich 
einstülpenden  Rohres  auf  eine  längere  Strecke  stattfinden  kann  und  so  die 
Bildung  einer  Nebenüftnung  der  Tube  leicht  erfolgen  mufs".  Hennig  deutet 
die  accessorischen  Tuben  als  Ausläufer  des  Müll  er 'sehen  Ganges,  welche 
mitunter  kanalisiert  und  am  freien  Ende  mit  kurzen  Fransen  besetzt  sind. 
Die  dem  Lig.  lat.  entspringenden  „tubenähnlichen,  Fransen  und  Cysten  tragen- 
den Anhänge"  läfst  jedoch  Hennig  gleich  Rokitansky  aus  den  Parovarial- 
schläuchen  entstehen. 

V.  Mihalkowicz  pHichtet  der  Waldeyer'schen  Ansicht  für  jene 
Fälle  bei,  in  welchen  die  Tubenostien  nur  durch  eine  ganz  schmale  Brücke 
von  einander  getrennt  sind ;  andernfalls  sei  der  Vorgang  anders  zu  erklären, 
.,vielleicht  durch  eine  zweite  Einstülpung  von  Seite  des  Epithels  der  Tuben- 
leiste oder  durch  einen  sekundären  Durchbruch  von  Seite  der  Spitze  des 
vens achsenden  Mü Herrschen  Ganges"*. 

Nach  Amann  läfst  sich  die  Entstehung  von  accessorischen  Ostien 
entsprechend  der  Ansicht  Waldeyer's  leicht  erklären,  nämlich  durch  teil- 
weises Ausbleiben  des  Verschlusses  der  Rinne  im  Cölomepitbel.  Bei  Annahme 
der  Bornhau pt'schen  Ansicht  von  der  Bildung  des  Mülle r'schen  Ganges 
—  trichterförmige  Einsenkung  des  Cylinderepithels  am  proximalen  Ende  der 
Tubentalte  in  das  oberflächliche  Gewebe  der  Urniere;  Kaudalwärtswachsen 
des  Ganges  ohne  Beteiligung  des  Cölomepithels  —  ist  eine  Erklärung 
schwierig.  Amann  hält  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  über  die  Bildung 
des  Mü Herrschen  Ganges  für  wahrscheinlich,  dafs  die  accessorischen  Ostien 
durch  Offenbleiben  intercellulärer  Lücken  im  soliden  Anteile  des  im  Wachs- 
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turne  begriffenen  Müller'schen  Ganges  entstehen;  die  Bildung  von  accesso- 
rischen  Tuben  erklärt  sich  aus  gleichzeitig  und  parallel  mit  dem  Müller'schen 
Gange  entstehenden  Kanälchen.  Auch  Kofsmann  hält  an  der  Entwickelung 
sowohl  der  Nebenostien  wie  der  Nebentuben  aus  dem  Müller 'sehen  Gange 
fest  und  wendet  sich  besonders  gegen  die  Ansicht  Rokitansky's,  der 
erstere,  wie  oben  erwähnt,  aus  dem  Müller'schen,  letztere  aus  dem  Wolff'schen 
Gange  entstehen  liefs.  Als  Gegengründe  der  Erklärung  dieses  Autors  von  der 
Entstehung  der  Dehiscenzen  führt  er  die  Thatsache  an,  dafs  accessoriscbe 
Fimbrienbüschel  auch  ohne  Kommunikation  mit  dem  Hauptlumen  vorkommen, 
aufserdem  mache  das  öftere  gleichzeitige  Vorhandensein  beider  Bildungen 
(dreimal  unter  sieben  Fällen)  eine  solche  Annahme  unwahrscheinlich.  Er 
unterscheidet  an  der  Anlage  des  Mü  Herrschen  Ganges  zwei  Abschnitte, 
den  sog.  Auloid-  und  den  C  ho  n  o  i  d- Abschnitt.  Ersterer  erhält 
sein  Lumen  durch  Auseinanderweichen  von  Cölomepithelzellen ,  letzterer 
entsteht  am  vorderen  Ende  der  Tubenfalte.  Hier  entstehen  zwei  in  die 
Leibeshöhle  vorspringende  Leisten,  welche  sich  gegen  einander  einrollen  und 
am  hinteren  Ende  mit  einander  verwachsen,  vorn  aber  offen  bleiben  (Ein- 
stülpung des  Cölomepithel  ins  Mesoderm).  Aus  diesem  Teil  entsteht  der 
Tubentrichter.  Eine  Vervielfältigung  der  Anlage  kann  jeden  der  beiden  Ab- 
schnitte für  sich  allein  betreffen,  so  dafs  demnach  ein  accessorisches  Ostium 
einer  rudimentären  überzähligen  Chonoidanlage,  eine  accessoriscbe  Tube  einer 
rudimentären  Chonoid-  oder  Auloid-Anlage  —  mit  oder  ohne  Lumen  —  je 
nachdem  sie  als  gestielte  Fimbrienbüschel  oder  anhängsellose  Fimbrien  sich 
darstellen. 

Nagel,  dem  wir  die  ersten  genaueren  Forschungen  über  die  Bildung 
des  Mü Herrschen  Ganges  beim  Menschen  verdanken,  hat  in  seiner  diesbe- 
züglichen Arbeit  (1889)  auch  diese  Frage  berührt.  Hinsichtlich  seiner  Ansicht 
sei  hier  nur  erwähnt,  dafs  er  die  Nebentuben  durch  Wiederholung  der 
Cölomepitheleinstülpung,  wodurch  die  Tube  gebildet  wird,  entstehen  läfst; 
für  die  Bildung  von  Nebenostien  hält  er,  falls  dieselben  in  der  Nähe  des 
Hauptostium  gelegen  sind,  eine  Erklärung  durch  ungleicluirtige  Abschliefsung 
der  primären  trichterförmigen  Einstülpimg  für  zulässig;  bei  mehr  uterinwärts 
gelegenen  wäre  die  Annahme  einer  nachträglichen  Verbindung  zwischen  dem 
Epithel  des  Mü Herrschen  Ganges  imd  dem  Epithelüberzug  des  Wolff 'sehen 
Körpers  an  einer  oder  mehreren  Stellen  notwendig.  Indes  neigt  sich  Nage] 
mehr  der  Rokitansky 'sehen  Ansicht  von  der  Entstehung  durch  Dehiscenz 
der  Tubenwand  mit  Vorfall  der  Schleimhaut  hin.  (Bezüglich  des  Näheren 
verweisen  wir  auf  den  betreffenden  Abschnitt  dieses  Handbuches.) 

Wie  aus  alle  dem  zu  ersehen,  unterliegt  die  Erklärung  dieser  so  un- 
scheinbaren Gebilde  mannigfachen  Schwierigkeiten,  welche  in  den  überaus 
komplizierten  und  vielfach  einer  Deutung  schwer  zugänglichen  entwickelungs- 
geschichtlichen  Vorgängen  begründet  sind. 

Was  die  Entstehung  von  Nebenostien  an  der  entwickelten  Tube  betriffst, 
so  können  wir  einer  solchen  ohne  vorherige  entzündliche  Veränderungen,  also 
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durch  Druck-  oder  Zugatrophie  infolge  Knickung  oder  aber  infolge  um- 
schriebener Nekrose  auf  Grund  von  Cirkulationsstörungen  keine  grofse  Wahr- 
scheinlichkeit zuerkennen;  zudem  wäre  nach  Verschwinden  der  Peritoneal- 
decke  an  umschriebener  Stelle  zunächst  eine  Verklebung  des  subserösen 
Gewebes  mit  der  anliegenden  Stelle  des  Bauchfelles  zu  erwarten,  ein  Um- 
stand, der  gewifs  nicht  geeignet  ist,  die  Wahrscheinlichkeit  obiger  Annahme 
zu  erhöhen. 

Schon  Rokitansky  hat  die  ^cystische  Entartung^  des  Fimbrienendes 
von  Nebentuben  gesehen  und  beschrieben. 

Hat  die  Nebentube  ein  beiderseits  blind  endigendes  Lumen,  so  staut 
sich  das  darin  sich  ansammelnde  Sekret  an,  und  es  bildet  sich  derart  eine 
gestielte  Cyste.  Kofsmann  bezeichnet  dieselben  analog  der  Hydrosalpinx 
als  Hydroparasalpinx.  Gewöhnlich  trägt  ein  solches  Gebilde  keine 
Fimbrien;  die  Innenfläche  ist  mit  Flimmerepithel  ausgekleidet.  Die  Bildung 
der  Cyste  läfst  sich  wohl  analog  der  einer  Hydrosalpinx  durch  Verkleben  der 
Fimbrien  und  folgende  Ausdehnung  des  derart  abgeschlossenen  Hohlraumes 
erklären,  wobei  dann  sekundär  die  Fimbrien  zu  Grunde  gehen;  anderseits 
konnte  ein  Fimbrienende  von  vornherein  fehlen,  wenn  wir  uns  die  Cyste  als 
aus  einem  mit  Lumen  versehenen,  überzähligen  Auloidabschnitte  (s.  oben) 
entstanden  denken.  Kofsmann  hat  in  neuerer  Zeit  seiner  Meinung  dahin 
Ausdruck  gegeben,  dafs  die  sog.  Parovarialcysten  nicht  durch  pathologische 
Veränderungen  aus  dem  Parovarium,  sondern  aus  cystisch  entarteten  Neben- 
tuben hervorgegangen  seien.  Da  eine  solche  Nebentube  auch  zwischen  den 
Blättern  des  Bauchfelles  liegen  kann,  mufs  eine  cystische  Erweiterung  zur 
Entfaltung  der  Bauchfellblätter  führen.  Auch  A  m  p  t  kommt  nach  den  Er- 
gebnissen seiner  Untersuchungen  zur  selben  Anschauung,  insbesondere  auf 
Grund  des  Vergleiches  der  Epithelauskleidung  der  Cysten  mit  denen  der  par- 
ovarialen  Schläuche. 

Kleine  gestielte  Cysten,  welche  an  den  Fimbrien,  an  einer  Stelle  der 
Tube  selbst  oder  am  Ligamentum  latum  vorkommen,  werden  vielfach  mit 
dem  Sammelnamen  der  Morgagni'schen  Hydatide  bezeichnet. 

In  der  Definition  der  echten  Morgagni'schen  Hydatide  ist  von  Seite 
der  verschiedenen  Forscher,  wie  es  scheint,  noch  keine  Übereinstimmung  erzielt 
worden.  So  bezeichnet  Kobelt  jene  Hydatiden  als  Morgagni 'sehe,  deren 
Stiel  eine  Verlängerung  der  Fimbria  ovarialis  darstellt;  diese  sollen  der 
gestielten  Hydatis  Morgagni  beim  Manne  entsprechen. 

Ballantyne  und  Williams  bezeichnen  alle  an  den  Tuben  befindlichen 
Cystchen  als  Morgagni'sche  Hydatide;  Klob  schildert  dieselbe  als  einen 
vom  Fransenende  herabhängenden  gestielten,  meist  erbsengrofsen  Sack,  der 
den  letzten  Rest  des  oberen  Endes  des  Mü Herrschen  Ganges  darstellt.  In 
seltenen  Fällen  ist  der  Stiel  sehr  lang  (eine  Beobachtung  Klob's:  TVa")* 
das  (iewebe  ist  fibrilläres  Bindegewebe,  die  Innenfläche  mit  Plattenepithel 
ausgekleidet. 
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KöIIiker  hält  die  Morgagni'schen  Hydatiden  für  pathologische  Bil- 
dungen. Nach  W ald eye r's  Vermutung  entsteht  die  Fimbriencyste  dadurch, 
<lafs  sich  der  proximale  Anteil  des  Infundibulum  sekundär  einrollt  und  so 
einen  Sack  bildet,  der  sich  ganz  schliefsen  kann. 

Hertwig  unterscheidet  an  dem  Müller 'sehen  Gange  zwei  Abschnitte, 
.,den  im  Genitalstrang  eingeschlossenen  und  den  im  Band  der  breiten  Mutter, 
händer  gelegenen.  Der  letztere  wird  zum  Eileiter  mit  dem  Tubentrichter. 
Hierbei  scheint  das  vordere  Ende  des  Mü Herrschen  Ganges  rückgebildet  zu 
werden,  während  die  bleibende  ()ffnung  wahrscheinlich  ganz  neu  entsteht. 
Auf  den  vorderen  rückgebildeten  Teil  ist  vielleicht  die  Morgagni 'sehe 
Hydatide  zurückzuführen". 

Bei  dem  relativ  seltenen  Vorkommen  der  so  definierten  Morgagni 'sehen 
Hydatide  gewinnt  die  Vermutung  KöUiker's  sehr  an  Wahrscheinlichkeit, 
wenngleich  die  Möglichkeit  einer  häufigen  Zerstörung  des  Gebildes  durch 
entzündliche  Veränderungen  an  den  Tuben  zugegeben  werden  mufs. 

Es  erübrigt  noch,  mit  einigen  Worten  an  die  Bedeutung  dieser 
Gebilde  in  Hinsicht  auf  gewisse  pathologische  Prozesse  zu  erinnern. 

Auf  die  Möglichkeit,  dafs  ein  überzähliges  Tubenostium  gelegentlich 
statt  des  Haupttrichters  ein  Ei  aufnehmen  und  nach  äufserer  Uberwanderung 
Anlafs  zu  einer  Extrauteringravidität  geben  könne,  haben  Richard  und 
Kofsmann  hingewiesen;  Rokitansky  war  gegenteiliger  Ansicht  und  hielt 
den  genannten  Vorgang  eben  so  wenig  für  wahrscheinlich,  als  dafs  ein  von 
normalem  Ostium  aufgenommenes  Ei  die  Tube  durch  ein  accessorisches  wieder 
verlassen  könne.  Das  erstere  ist  durch  den  bekannten  Fall  Sänger 's  er- 
wiesen. Letzterer  entband  eine  Frau  mittelst  Kaiserschnittes;  hierbei  zeigten 
sich  die  Hauptostien  beider  Tuben  infolge  einer  früheren  Extrauteringravidität 
atretisch,  nur  ein  Nebenostium  der  linken  Tube  war  offen  geblieben  und 
durch  dieses  die  Konzeption  erfolgt. 

Sollte  sich  die  Annahme  von  der  Abstammung  der  „Parovarialcysten** 
aus  Nebentuben  bestätigen,  so  erhellt  die  Bedeutung  dieser  ohne  weiteres; 
es  soll  hier  nicht  weiter  darauf  eingegangen  werden.  Schliefslich  mufs  noch 
erwähnt  werden,  dafs  Kl  ob  an  die  Möglichkeit  einer  gelegentlichen  Darm- 
einschnürung durch  einen  sehr  langen  Stiel  einer  Morgagni'schen  Hydatide 
dachte.  Nach  Winkel  kann  dieselbe  im  Douglas 'sehen  Raum  anwachsen, 
platzen,  cirkumskripte  Pelveoperitonitis  bewirken,  die  Tube  fixieren,  eventuell 
sogar  zur  Entstehung  einer  Abdominalgravidität  beitragen,  und  durch  ihren 
straff  gespannten  Stiel  unter  Umständen  Organe  im  Becken  eingeklemmt 
werden. 

Von  den  Nebentuben  zu  trennen  sind  die  überzähligen  wohl  aus- 
gebildeten Tuben  mit  zugehörigem  Ovarium.  Als  «Bindeglied" 
zwischen  diesen  Bildungen  und  den  Parapalsingen  betrachtet  Kofsmann 
einen  von  De  Sinety  mitgeteilten  Fall  von  kleinem  überzähligem  Ovarium 
mit  sechs  teils  gestielten,  teils  ungestielten  Cysten  in  der  Ala  vespertilionis. 
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Beiderseitige  Verdoppelung  der  Tuben  wurde  bisher  nicht  beobachtet;  über 
einseitige  Verdoppehing  war  bis  vor  kurzem  nur  mit  gleichzeitiger  des  Ovarium 
berichtet  worden  und  zwar  von  Keppler  und  Falk.  Erst  1896  demonstrierte 
Pean  in  der  Academie  de  medecine  de  Paris  ein  Präparat  eines  myomatösen 
Uterus,  dessen  rechtsseitige  —  entzündlich  affizierte  —  Anhänge  aus  zwei 
getrennten  Tuben  mit  nur  einem  Ovarium  bestanden;  links  fand 
sich  eine  Tube  mit  einem  Ovarium.  Einen  zweiten  Fall  von  rechtsseitiger 
totaler  Verdoppelung  der  Tube  mit  einfachem  Ovarium  beschreibt  Pick. 
Sie  wurden  gleichzeitig  mit  einem  subserösen  Adenomyom  des  Uterus  abge- 
tragen. Die  Tuben  besafsen  eine  Länge  von  5,  bezw.  6  cm;  jede  von  ihnen 
zeigte  am  Querschnitte  mikroskopisch  das  charakteristische  Bild;  die  beiden 
Tuben  konvergierten  gestreckten  Verlaufes  in  spitzem  Winkel,  endigten  in 
charnierartig  beweglicher,  platter,  6  mm  langer  und  15  mm  breiter  Wurzel, 
welche  mit  einem  AdenomyomknoUen  der  Hauptgeschwulst  in  Verbindung 
stand.  Das  Fimbrienende  der  einen  Tube  war  ohne  Besonderheiten  und  wohl- 
erhalten, das  der  anderen  abgetrennt. 


Qualitativ  veränderte  Bildungen. 

Angeborene  Anomalien  der  Form. 

Zunächst  wäre  hier  die  abnorme  Biegung  oder  Knickung  anzu- 
führen; sie  wird,  wie  bereits  erwähnt,  oft  an  der  Stelle  von  accessorischen 
Tubenostien,  welche  dann  den  Scheitel  des  Winkels  bilden,  beobachtet. 

Auf  die  abnorme  Schlängelung  hat  zuerst  W.  A.  Freund  auf- 
merksam gemacht,  der  sie  als  ein  Stehenbleiben  auf  fötaler  Entwickelungs- 
stufe  ansieht  und  ilir  eine  nicht  geringe  Bedeutung  als  prädisponierendes 
Moment  für  spätere  Erkrankungen  vindiziert.  Bei  Persistenz  dieser  fötalen 
Windungen,  welche  Freund  als  die  Folge  eines  mangelnden  Wiederaus- 
gleiches der  gesetzmäfsigen,  bis  gegen  die  32.  Woche  hin  vor  sich  gehenden 
spiraligen  Drehung  auffafst,  werden  die  Schleimhautfalten  an  Stellen  scharfer 
Windungen  gebrochen  und  bilden  Wirbel,  springen  ins  Lumen  vor,  so  dafs 
der  Kanal  verengt  wird.  Hiedurch  erscheint  eine  Eignung  für  die  Retention 
von  Sekreten  oder  auch  eines  befruchteten  Eies  gegeben.  Wendel  er  ist 
hingegen  der  Meinung,  dafs  diese  abnorme  Schlängelung  auf  eine  Wachstums- 
hemmung des  Lig.  ovarii  und  infundibulo-ovaricum  (Suspensorium  ovarii- 
Waldeyer)  zurückzuführen  sei,  wobei  das  Lig.  infundibulo-pelvicum  stärker 
wächst,  bezw.  durch  das  Wachstum  des  Beckens  gedehnt  wird. 

Spiralige  Drehung  wurde  von  Robinson  beschrieben. 

Abnorme  Länge  der  Tube  kommt  nach  v.  Winkel  entweder 
durch  mechanische  Momente  zustande  —  wobei  auch  das  Lig.  latum  und 
ovarii  verlängert  sind  — ,  oder  als  Bildungsvarietät  infolge  ungleicher  Anlage 
oder  ungleicher  Lagenmg  und  somit  asymmetrischer  Vereinigung  der  Müller- 
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sehen  (iänge.     Ungleiche  Länge  der  Tuben  ist  nicht  selten;  angeborene  ab- 
nonne  Länge  einer  Tube  ist  von  Sims  beobachtet. 


Anomalien  der  Lage. 

Angeborene  Lageverändeningen  der  Tube  sind  in  der  Kegel  die  Folge 
einer  mangelhaften  Bildung  des  Uterus  oder  eines  gestörten 
Descensus  ovariorum. 

In  ersterer  Hinsicht  wird  die  Tube  tiefer  inserieren  als  die  der  wohl 
ausgebildeten  Seite.  Ein  besonderes  Eingehen  auf  die  Litteratur  erscheint 
hier  nicht  nötig ;  wir  verweisen  auf  das  entsprechende  Kapitel  bei  den  Defekt- 
bildungen der  Gebärmutter. 

Was  die  mit  dem  Descensus  ovariorum  zusammenhängen- 
den Lageveränderungen  betrifft,  können  wir  solche  Fälle  unterscheiden, 
bei  welchen  die  Tube  ihre  normale  Lagerungsstätte  noch  nicht  erreicht,  und 
solche,  bei  denen  letztere  überschritten  wurde.  In  Betreff  der  ersteren  kommen 
geringere  Grade  sicher  oft  vor,  bedeutendere  sind  jedoch  selten  und  wohl 
meist  mit  Bildungsdefekten  der  Gebärmutter  verbunden.  Eine  solche  Ano- 
malie beschreibt  Fi  seh  1,  die  er  gelegentlich  einer  Operation  wegen  Molimina 
menstrualia  konstatierte;  er  fand  in  der  Nähe  der  Linea  terminalis  zwei 
durch  einen  Strang  verbundene  mandelgrofse  Gebilde,  die  Fundusanteile  der 
rudimentären  Uterushömer;  die  normal  entwickelten  Ovarien  und  Tuben 
lagen  beiderseits  auf  der  Darmbeinschaufel.  Hieriier  zu  setzen  wären  wohl 
auch  jene  Fälle,  in  welchen  die  Tuben  steil,  mehr  parallel  der  Wirbelsäule 
verlaufen,  und  mehr  weniger  in  die  Länge  gezogen  sind;  erreicht  diese 
Dehnung  einen  hohen  Grad,  so  kann  der  Eileiter  sogar  von  der  Gebärmutter 
abgetrennt  werden.  So  beschreibt  P  u  e  c  h  einen  Fall,  in  welchem  das  rechte 
Ovarium,  Tube  und  Lig.  rotundum  vom  Uterus  getrennt  waren  und  in  der 
rechten  Lumbaigegend  lagen.  Ihre  Arterien  erhielten  sie  von  der  Aorta,  die 
Vene  mündete  in  die  Cava  inferior. 

In  die  letztere  Kategorie  gehören  die  Verlagerungen  des  Eileiters  durch 
abnorme  Kürze  des  runden  Mutterbandes;  hierbei  kann  in  extremen  Fällen 
die  entsprechende  Tuba  in  einen  Bruchsack  gelangen,  und  zwar  sowohl  mit  als 
auch  ohne  das  zugehörige  Ovarium.  Das  Vorkommen  kongenitaler  Tuben- 
hern ien  ist  jedenfalls  sehr  selten;  aufser  den  beiden  von  Billard  und 
Schöller  beschriebenen  Fällen  konnten  wir  keine  mehr  auffinden.  Kofs- 
m  a  n  n  glaubt  übrigens,  dafs  der  Eintritt  der  Tube  in  den  Leistenkanal  auch 
bei  den  früheren  Hernien  erst  durch  die  Wirkung  der  Bauchpresse  zustande 
komme. 
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Erworbene  Erkrankungen. 

Cirkttlatiousstörungen  nicht  eutzfiudlicheu  Ursprunges. 

Als  solche  kennen  wir  aus  bestimmter  Ursache  entstandene  Hyperämien 

—  meist  passiver  Natur  —  und  die  in  deren  Gefolge  auftretenden  Hämor- 
rhagien. 

Sie  können  zunächst  als  Teilerscheinung  ausgebreiteter  venöser  Stase 
auftreten:  so  bei  Cirkulationsstörungen  im  sog.  kleinen  Kreislaufe  infolge 
Erkrankungen  des  Respirations-  und  Cirkulationsapparates,  sowie  bei  Hinder- 
nissen im  Pfortaderkreislauf  infolge  chronischer  Lebererkrankungen  (Roki- 
tansky): desgleichen  wurden  auch  bei  an  akuten  Infektionskrankheiten 
(Masern,  Scharlach,  Typhus,  Blattern,  Cholera)  Verstorbenen  Hyperämien  und 
Hämorrhagien,  wenn  auch  meist  geringeren  Grades,  gefunden  (Rokitansky, 
Scanzoni,  Hennig,  Helie,  Rusi).  — Bei  der  sog.  hämorrhagischen  Diathese 

—  Morbus  maculosus  Werlhofii,  Purpura  haemorrhagica  —  können  ebenso 
wie  in  anderen  Organen  auch  in  den  Eileitern  Hämorrhagien  auftreten 
(Barlow). 

Als  weitere  Ursachen  von  Tubenhämorrhagien  werden  noch  verschiedene 
Intoxikationen,  welche  zur  Blutdissolution  führen,  —  an  erster  Stelle  Phosphor- 
intoxikation —  und  Verbrennungen  angegeben  (v.  Winckel). 

Auch  durch  lokale  Ursachen  kann  in  den  Tuben  Cirkulationsbehinderung 
und  hierdurch  venöse  Hyperämie,  ja  sogar  Nekrose  herbeigeführt  werden,  in 
erster  Linie  dann,  wenn  infolge  gewisser  Lageveränderungen  Strangulation 
oder  Torsion  der  Tube  zustande  kommt. 

Das  letztere  ist  hauptsächlich  bei  Stieldrehungen  von  Ovarialgeschwülsten 
der  Fall,  wobei  die  Tube  spiralig  um  das  Ligamentum  ovarii  aufgedreht  wird. 
Der  Grad  der  Torsion  ist  in  solchen  Fällen  nicht  immer  mafsgebend  für  den 
Grad  der  Veränderungen  an  der  Tube. 

Eine  seltenere  Ursache  der  Cirkulationsbehinderung  bildet  die  Strangu- 
lation der  Tube  durch  Einklemmung  in  Brüchen.  Unter  den  neun  von 
Lejars  zusammengestellten  Fällen  von  reinen  Tubenhernien  fanden  sich  fünf 
inkarzerierte. 
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Infolge  von  Strangulation  durch  peritonitische  Membranen  und  Stränge 
können  ebenfalls  hämorrhagische  Veränderungen  verursacht  werden.  Diese 
sollen  bei  der  Besprechung  der  entzündlichen  Veränderungen  nähere  Erörterung 
finden,  da  die  Tuben  dann  selbst  stets  entzündlich  erkrankt  sind. 

Endlich  kann  auch  bei  hochgradiger  Inversio  uteri  durch  völlige  Strangu- 
lation Gangrän  der  Tube  zustande  kommen  (Hennig). 

Pathologische  Anatomie.  Die  Hyperämie  der  Tuben  manifestiert 
sich  gleichwie  die  anderer  ähnlich  gebauter  Organe  durch  Schwellung  und 
Rötung.  Diese  Veränderungen  kommen  zunächst  in  der  lockeren  gefäfsreichen 
Schleimhaut  und  hauptsächlich  in  der  Pars  ampuUaris,  somit  auch  an  den 
Fimbrien  zur  Geltung,  welche  dann  dunkelblaurot  sind  und  bei  sehr  hoch- 
gradiger Hyperämie  förmlich  erigiert  sein  können  (Kiob  u.  a.).  Die  Blutungen 
erfolgen  entweder  in  das  Tubenlumen  oder  in  die  Tubenwand  selbst:  ersteres 
wurde  von  Klob  als  Haemorrhagia,  letzteres  als  Apoplexia  tubae  bezeichnet. 
Das  hierbei  ergossene  Blut  geht  die  gewöhnlichen,  regressiven  Veränderungen 
ein;  schliefslich  bleiben  als  Spuren  der  stattgehabten  Blutung  mehr  minder 
reichliche  Schollen  von  Pigmentkömern  im  Gewebe  zurück.  Ist  der  Biut- 
umlauf  durch  Kompression  in  sehr  hohem  Grade  behindert,  so  kann  die  von 
Blutungen  durchsetzte  Tubenwandung  der  Nekrose  anheimfallen.  Aber  auch 
eine  durch  allgemeine  Kreislaufstörungen  erzeugte  Hyperämie  kann,  wenn  sie 
bedeutend  ist  und  längere  Zeit  andauert,  schwere  Gewebsveränderungen  in 
den  Tuben  hervorbringen.  Ein  vorzügliches  Beispiel  dieser  Art  stellt  der  von 
Martin  beschriebene  Fall  dar;  durch  Stauungen  infolge  einer  hochgradigen 
Mitralinsufficienz  hatten  sich  folgende  Veränderungen  an  der  Tube  vollzogen: 
die  Schleimhaut  war  nekrotisch,  in  hyaline  Schollen  umgewandelt;  die  Gefäfse 
zum  Teil  hyalin  degeneriert;  die  Tuben  wand  selbst  von  zahlreichen  Blutungen 
durchsetzt. 
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Erworbene  Gestalt-  und  Lageveränderungen  der  Tuben. 

Die  Eileiter  können  in  Bezug  auf  ihre  Gestalt  ganz  bedeutende  Ver- 
änderungen erfahren.  Unter  den  Ursachen,  welche  nicht  auf  entzünd- 
licher Basis  beruhen,  sind  zunächst  Cysten  des  Ovarium  und  Parovarium 
zu  nennen,  durch  deren  Wachstum  insbesondere  der  letztgenannten,  die  Gestalt 
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Hkr  Tnbe  in  hohem  (irade  beeintiiifst  werden  kann.  Entwickeln  sich  solche 
^wischen  die  Blätter  der  breiten  Mutterbänder  hinein,  so  erfährt  natürlich 
HtBch  die  Tube  eine  mehr  minder  beträchtliche  Dehnung,  so  dafs  sie  mitunter 
Bn  einer  ganz  aufserordentlichen  Länge  ausgezogen  werden  kann.  Eine  solche 
Bpon  20  eni  und  mehr  wird  nicht  allzu  äelten  beobachtet;  so  konnten  wir  die 
Bbbige  einer  dnrch  eine  mannj^kopfgrofse  ParovarialcjMte  ausgezogenen  Tube 
^paf  30  cm  liestimmen;  die  abdominale  TubenÖffnung  bildete  einen  2  cm 
Breiten,  queren  Spalt,  von  weichem  die  der  Cystenwand  anliegenden,  stark 
hnsgezogenen  Fimbrien  fächerförmig  ausliefen;  die  Ftubria  ovarica  mal's  8  cm; 
HEe  Tube  selbst  zeigte  mäfsige  Hypertrophie  der  Wandung,  ihr  Lumen  aufaer 
Mm  abdominalen  Ende  keine  wesentliche  Erweiterung.  —  Ktob  sah  in 
Mfaiem  Falle  die  Tuben  12 — 16"  gedehnt,  und  zwar  ohne  Atrophie.  Schon 
Bon  Rokitansky  wurde  hervorgehoben,  dal's  die  Tuben  am  Anfange  der 
^Bbtinng  hyperplastisch  werden.  Ahnliche  Beobachtungen  kann  man  sehr 
BEsfig  machen.  Freilich  kann  anderseits  jedoch  eine  andauernde  starke 
^nrrußg  in  die  Länge  imd  Breite  die  Tubenwand  zur  Atrophie  bringen,  ja 
Bigar  volUtändige  Kontinuitätatrennung  bewirken  (Rokitansky  u.  a.). 
H  Die  (Iriinde,  warum  einmal  Hypertrophie,  ein  andermal  Atrophie  der 
■bdehnten  Tube  vorhanden  ist,  sind  noch  nicht  hinlänglich  klar. 
B  Das    Tubenlumen   kann   bei  starker   Breitendehnnng    durch    eine   Cyste 

Bsch  bedeutend  erweitert  werden  und  stellt  dann  auf  dem  Querschnitte  einen 
HbgenfÖrmigen  Spalt  dar. 

^B  V.  Winckel  giebt  in  seiner  Pathologie  der  weiblichen  Sexnalorgane 
^Bb  Abbildung  (Taf.  WXIIl)  eines  Falles,  in  welchem  die  Tube  durch  Ver- 
^■Bcbsung  des  zugehörigen  Ovarium  mit  dem  grofsen  Netz  in  die  Länge 
^■BOgen  und  entsprechend  verlagert  erschien. 

^f         Auch  bei  Fibromyomen  des  Uterus  können  die  Tuben  eine  beträcht- 
liche Zerrung  und  Verlagerung  erfahren. 

Lageveränderungen  der  Tuben,  wobei  aelhstverständüch  meist  auch 
_ihre  Form  mehr  oder  minder  beeinHulst  wird,  können  auf  die  mannig- 
tchste  Weise  entstehen,  so  vor  allem  bei  Dislokationen  der  Gebärmutter, 
l  ist  klar,  dafs  die  Tuben  in  die  Lageveränderung  dieser  einbezogen  werden. 
ufs  einer  Retroversio,  -fli'xio,  mit  welcher  zumeist  auch  ein  gewisser 
rad  von  Descensus  verbunden  ist,  stets  auch  eine  Lageveränderung  der 
,  somit  auch  der  Tuben,  entsprechen.  Diese  macht  sich  zunächst  am 
itfangsteil  der  Tube  geltend,  indes  wird  auch  der  ampuiläre  Anteil  mit  dem 
rftrium  durch  Zug  von  Seite  des  Ligamentum  ovarii  mehr  na*;h  rückwärts 
unten  verlagert.  Die  Tiibe  eriahrt  hierbei  eine  verschiedengradige 
iblängelung  (s.  Bd.  I  dieses  Handbuchs,  Lage-  und  Beweguugsanomalien  des 
terus  u.  E.  w.). 

Bei  Retropoaitio  uteri  als  Folge  von  Schrumpfung  retrouteriner 
tzündaogspnidnkte  haben  die  Tuben  in  der  Regel  schon  durch  den  ent- 
tedlicben  Prozefs  Form-  iind  Lageveränderungen  erlitten,  so  dafs  die  Lage- 
kdemi^  der  Gebärmutter  als  alleinige  Ursache  nicht  wohl  in  Betracht  kommen 
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kann.  Bei  dem  Prolaps  der  Gebärmutter  wird  die  Lage  der  Tuben  begreiflicher- 
weise ebenfalls  bedeutend  verändert.  Bei  einem  grofsen  Teile  der  Adnexe 
von  prolabierten  Uteris  finden  sich  entzündliche  Veränderungen.  Sie  sind 
wohl  zumeist  als  Residuen  früher  stattgehabter  Infektionen  aufzufassen* 
Welche  Veränderungen  in  solchen  Fällen  auf  Rechnung  der  abnormen  Lagerung 
zu  setzen  sind,  wird  für  den  einzelnen  Fall  schwer  zu  entscheiden  sein.  Sie 
sind  im  allgemeinen  noch  wenig  studiert.  Hauptsächlich  werden  sich  Er- 
nährungsstörungen infolge  erschwerter  Cirkulation  geltend  machen. 

Bei  derlnversio  uteri  totalis  liegen  die  Tuben  —  wenigstens  ziun 
gröfsten  Teile  —  in  dem  vom  umgestülpten  Uterus  gebildeten  Trichter  in 
Gemeinschaft  mit  dem  Ligamentum  ovarii.  Ist  die  Inversion  eine  puerperal 
entstandene,  so  w^erden  im  Laufe  des  Involutionsprozesses  durch  Verengerung 
der  Höhle  die  darin  liegenden  Tuben  aneinander  gepresst. 

Bei  Torsionen  des  Uterus  wird  dementsprechend  auch  die  Lage  der 
Tuben  eine  andere  sein.  Diesbezüglich  sei  auf  den  Bd.  I  dieses  Handbuchs 
verwiesen. 

Es  ist  einleuchtend,  dafs  in  solchen  Fällen  die  geänderten  Cirkulations- 
verhältnisse  nicht  ohne  Einflufs  auf  die  Beschaffenheit  des  Tubengewebes 
selbst  sein  werden.  Der  hierdurch  herbeigeführten  Hämorrhagie  wurde  schon 
oben  gedacht.  In  veralteten  Fällen  wurde  Verdickung  der  Wand  und  Ob- 
literation  des  Lumen  beobachtet  (Wild,  Bandl).  Hierbei  mögen  wohl  auch 
entzündliche  Prozesse  im  Spiele  gewesen  sein.  In  einem  Falle  aus  der  hiesi- 
gen Klinik  von  inveterierter  Totalinversion  zeigen  Tubendurchschnitte  — 
etwa  aus  der  Mitte  der  Pars  isthmica  —  keine  Verengerung  des  Lumens ;  die 
Mucosa  bildet  jedoch  nur  spärliche,  niedrige  Falten;  die  epitheliale  Auskleidung 
zeigte  sich  bis  auf  den  Verlust  der  Cilien^  was  auch  Präparationseffekt  sein 
konnte,  gröfstenteils  erhalten,  jedoch  sind  die  einzelnen  Zellen  kleiner  als  in 
der  Norm.  Die  Muskelschicht  läfst  aufser  mäfsiger  Verdickung  keine  besonderen 
Veränderungen  erkennen.  Trotz  des  langen  Bestehens  der  Inversion  hatte  — 
wie  schon  öfters  beobachtet  worden  —  auch  hier  eine  Verklebung  der  Serosa- 
flächen  der  Tuben  untereinander  nicht  stattgefunden. 

Eine  hochgradige,  jedoch  recht  seltene  Lageverändening  des  Eileiters 
kommt  dann  zu  Stande,  falls  derselbe  in  einen  Bruchsack  eintritt.  Das 
kann  primär  und  sekundär  der  Fall  sein;  in  letzterer  Weise  stets  dann,  wenn 
der  Uterus  in  einen  Bruchsack  gerät  und  so  die  Tube  teilweise  oder  voll- 
ständig mit  sich  zieht.  Auf  solche  Weise  kann  die  Tube  in  verschiedene 
Bauchfelltaschen  eintreten.  Ebenso  kann  zunächst  das  Ovarium  und  dann 
erst  (sekundär)  die  Tube  in  den  Bruchsack  gelangen.  Ist  die  Tube  durch 
Entzündungsprozesse  an  ein  Baucheingeweide  angelötet,  kann  sie  auch  von 
diesem  in  einen  Bruchsack  mitgezogen  werden. 

Auch  das  Vorkommen  von  isolierten  Tubenhernien  ist  öfters  beob- 
achtet worden.  Unter  den  von  Lejars  aus  der  Litteratur  gesammelten 
acht  Fällen  von  isolierten  Tubenhernien  nebst  einem  selbst  beobachteten  waren 
fünfcrurale,  die  übrigen  inguinale.    BlandSutton  citiert  einen  vonBilton 
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Pollard  operierten  Fall:  im  Sacke  eines  Schenkelbruclies  fand  sich  das  ge* 
schwollene  Fimbrienende  einer  Tube.  Goepel  operierte  eine  Schenkelhernie, 
deren  Inhalt  ein  mit  dem  Bruchsack  verlötetes  Divertikel  einer  cystiach  ent- 
ftrteteD  Tube  (Pjosalpinz)  bildete.  Wie  aus  den  bisher  bekannten  Fällen 
hervorgeht,  stellen  sich  also  die  isolierten  (primären)  Tubenhemien  zumeist 
als  Cmralbemien  dar. 

Was  die  EIntstehung  der  primären  .Tubenhemien  anlangt,  ist  hervor- 
zuheben, dafs  die  meisten  Patientinnen  in  einem  Alter  standen,  in  welchem 
überhaupt  Hernien  am  häufigsten  vorkommen.  Es  werden  also  auch  hier 
zam  Teil  die  gleichen  Entstehungsmomente  wie  für  anderweitige  Brüche  in 


AbdrehODg  der  Tube  darrh  fÜDtmalige  Stiellarilon  e 
T  der  ■mpullarc  mit  der  CyitennberflOcbe  (C)  lusami 
Bslcnde  venchlosMD,  Hamalonlpim.  St  .Stiel*  mit 
Wd   Nkbeladmur  Ihnlich.     }^    vom    Bbgedrehlen   Tubenende 


CyateDoberflIcbe  hiDiichende  Fuern. 


r  Ovarialcj'rte.      ','i  der  DUlürlich.  Gra««e. 

iIiAngende   abgedrehle  T  üben  teil  -  Abdomi- 

ei  GeflUidurchHchailt«D  (G),  eint^r  gedreh- 

Ifingere   Strecke    weit    ülier  die 


Betracht  kommen;  als  solche  sind  Atrophie  des  Fettgewebes  und  häufige 
Schwangerschaften  anzusehen;  an  eine  kongenitale  Anlage  infolge  abnormen 
Descensus  aus  kürze  der  Bänder  kann  natürlich  nur  bei  inguinalen  Tuben- 
hemien gedacht  werden. 

Für  eine  Reihe  von  Fällen  ist  vielleicht  anzunehmen,  i&fa  die  Tube 
schon  von  vorneherein  durch  früher  abgelaufene  Entzündungsprozesse  an  der 
betreffenden  Stelle  des  Peritoneum  parietale  angewachsen  war  und  bei  weiterem 
Wachstum  des  schon  vorhandenen  Bruches  zum  kleineren  oder  grüfseren  Teile 
in  den  Bruchsack  hineingezogen  wurde  (Goepel). 

Weiters  müssen  auch  mechanische  Verlagerungen  der  Tuben  als  Ent- 
stehungsursachen  von    Tubenhemien    erwähnt    werden .    wie    eine    solche    in 
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dem  von  L  e  j  a  r  s  selbst  beobachteten  Falle  durch  ein  Myom  herbeigeführt 
wurde. 

Strangulation  durch  Einklemmung  kommt  nicht  selten  vor;  unter 
den  neun  Fällen  Lejars  bestand  dieselbe  fünfmal;  in  seinem  eigenen  Falle  war 
bereits  teilweise  Gangrän  vorhanden;  aufserdem  droht  in  solchen  Fällen  die 
Gefahr  einer  entzündlichen  Erkrankung  durch  Infektion  vom  Uterus  oder  vom 
Darme  her  mit  darauffolgender  diffuser  Peritonitis. 

Endlich  ist  unter  den  Lageveränderungen  schwererer  Art  die  schon 
unter  den  Ursachen  der  Hyperämie  mit  ihren  Folgen  genannte  Torsion 
der  Tube  bei  Stieldrehungen  von  Ovarialgeschwülsten  auch  hier  anzuführen; 
Kombiniert  sich  mit  einer  hochgradigen  Torsion  noch  eine  starke  Auszerrung 
der  Tube,  so  kann  es  schliefslich  zu  völliger  Eontinuitätstrennung  kommen. 
(Rokitansky,  Kolb  u.  a.)  Ein  eigentümlicher  Fall  dieser  Art  ist  in 
Fig.  91  abgebildet.  Das  Präparat  wurde  durch  Ovariotomie  an  einer  54  jäh- 
rigen Patientin  gewonnen. 

Ein  grofses,  multilokulares  Kystom  des  rechten  Ovariums  hatte  fünfmalige 
Stieldrehung  erlitten,  wie  sich  bei  näherer  Betrachtung  des  Präparates  ergab. 
Der  Stiel  entsprach  dem  lange  ausgezogenen  Ligam.  infundibulo-pelvicum.  Am 
Uterus  fand  sich  das  normale  Lig.  rotundum  und  ein  5  cm  langes,  spitz  zu- 
laufendes Stück  Tube.  Deren  gröfserer  Anteil  sitzt  dem  Ovarialtumor  als 
plattes  Gebilde  auf,  welches  sich  uterinwärts  in  einen  allmählich  sich  ver- 
jüngenden narbig  veränderten  Strang  fortsetzt,  am  atretischen  abdominalen 
Ende  aber  leicht  kolbig  anschwillt.  Ein  Lumen  ist  nur  streckenweise  zu  er- 
kennen; es  enthält  hämorrhagische  Flüssigkeit. 


Litteratur. 

B^rard,  TExperience,  Avril  1839.  Nr.  29.  (cit.  bei  Landau.) 

Billard,  Die  Krankheiten  der  Neugebornen  und  Säuglinge.    A.  d.  Franz.  Weimar  1829. 

Brunner,  Beiträge  z.  kUn.  Chirurgie.  Bd.  IV.  1889.  (cit.  bei  Goepel). 

Dolbeau,  Soci^t^  anatomique  1854. 

Dupont  de  Lausanne,  Bulletin  de  ]a  snc.  m^d.  de  Suisse  romande  1878  p.  115.  (cif.  bei 

Qoepel). 
Goepel,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  lubenhernien.    Festschrift  für  Benno  Schmidt. 

1896. 
Konsmine,  Revue  de  Chirurgie  1895  lY. 
Lejars,  Revue  de  Chirurgie  1898  Janvier. 
Lenz,  Gaz.  möd.  de  Strasbourg  1882. 

V.  Tischendorf,  Verhandlungen  der  Ges.  für  GeburtshOlfe  zu  Leipzig  1889. 
Wigger,  J.  D.,  Kiel  1891.     Ober  Hernien  mit  besonderem  Inhalt. 
V.  Winckel,  Pathologie  der  weiblichen  Sexualorgane.  1881.  p.  368. 

Siehe  auch  oben:  Allgemeine  Litteratur. 


Entsündliche  Erkrankungen.  665 


Entzfindiiche  Erkrankungen  der  Tuben  und  deren  Folgezustände« 

Ätiologie. 

Tiefere  Einsicht  in  die  Ursachen  der  Tnbenerkrankungen  entzündlicher 
Natur  haben  uns  erst  die  grofsen  Fortschritte  der  Bakteriologie  im  Vereine 
mit  einer  bedeutenden  Entwickelang  der  Operationstechnik  der  neuesten  Zeit 
gebracht. 

Die  bisher  gemachten  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  haben  —  sowohl 
in  ätiologischer  als  auch  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung  in  allerletzter 
Zeit  von  Meistern  unseres  Faches  umfassende  und  eingehende  Darstellung 
erfahren,  dafs  wir  uns  mit  Rücksicht  darauf  im  allgemeinen  kurz  fassen 
können.  Gleichzeitig  verweisen  wir  auf  die  angegebene  Litteratur  und 
insbesondere  auf  das  von  Martin  herausgegebene  Werk  ^Die  Krankheiten 
der  Eileiter^. 

Für  einen  grofsen  Teil  der  entzündlichen  Tubenveränderungen  ist  es 
der  Forschung  mittel«  verbesserter  Untersuchungsmethoden  gelungen,  die 
Ursache  in  Gestalt  von  Mikroorganismen  zu  ermitteln ;  für  einen  anderen  Teil 
mufs  indes  —  wie  früher,  so  auch  heute  noch  —  einer  Reihe  von  Noxen  nicht 
bakterieller  Natur  ein  gewisses  Feld  eingeräumt  werden. 

In  diesem  Sinne  wurden  seit  jeher  mechanische,  chemische  und  thermische 
Reize  angeführt,  insbesondere  für  jene  Art  der  Tubenentzündung,  deren  Produkt 
ein  leukocytenarmes  ist,  beim  sog.  Tubenkatarrh. 

Als  Insulte  thermischer  Natur  werden  heftige  Erkaltungen,  beson- 
ders zur  Zeit  der  Menstruation  beschuldigt ;  dafs  solche  nicht  auf  die  Tuben 
direkt  einwirken  können,  ist  ohne  weiters  klar.  Scheidenausspülungen  mit 
kalten  Flüssigkeiten,  wie  solche  häufig  in  der  Absicht,  Befruchtung  zu  ver- 
hindern, vorgenommen  werden,  könnten  ihre  schädliche  Wirkung  wie  auf  die 
Gebärmutter  gelegentlich  auch  auf  die  Tuben  erstrecken  und  Hyperämie  mit 
stärkerer  Sekretion  —  weniger  eine  eigentliche  Entzündung  —  zur  Folge  haben. 

Von  mechanischen  Schädlichkeiten  werden  unzweckmäfsig  ausgeübte 
Massage,  sowie  Zerrungen  am  Uterus  bei  Untersuchungen  oder  Operationen 
beschuldigt.  Bei  alledem  gilt  die  Zeit  der  Menstruation  als  ein  die  Erkrankung 
begünstigendes  Moment,  worauf  von  den  meisten  Autoren  Gewicht  gelegt 
wird.     Die  tägliche  Erfahrung  bestätigt  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht. 

Eine  Einwirkung  chemischer  Substanzen  auf  die  Tubenschleimhaut 
kann  durch  Eindringen  des  betreffenden  Agens  aus  dem  Uterus  in  die  Tuben 
bei  nicht  kunstgerecht  ausgeführten  Einspritzungen  in  die  Uterushöhle  erfolgen, 

Dafs  ein  solches  Übertreten  von  Flüssigkeit  aus  dem  Uterus  in  die 
Tuben  unter  Umständen  möglich  ist,  bewies  schon  der  vielcitierte  Fall  von 
Spaeth  (s.  Bandl). 

Von  verschiedenen  Seiten  in  dieser  Richtung  angestellte  Versuche  an 
der  Leiche  ergaben  ungleiche  Resultate  (Haselberg,  Spaeth,  Hommann, 
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FritHch,    Schultz).      Sie    haben   überhaupt  nur  bedingten  Wert,   da  die 
Muskelthätigkeit  von  Uterus  und  Tube  nicht  mehr  in  Frage  kommt. 

Nach  Ansicht  Martinas  ist  der  Eintritt  von  Flüssigkeit  aus  dem  Uterus 
in  die  Tube  kein  unmittelbarer^  sondern  wird  erst  durch  eine  reflektorische, 
antiperistaltische  Bewegung  der  Tube,  welche  mit  Erschlaffung  der  Ring- 
muskulatur einhergeht,  ermöglicht  Martin  kommt  überdies  auf  Grund 
seiner  Erfahrung  an  überaus  zahlreichen  Fällen  zur  Ansicht,  dafs  unter 
gewöhnlichen  Umständen  ein  solches  Eindringen  von  Flüssigkeit  durch  rasch 
eintretende  Gerinnungsvorgänge  in  der  die  Uteruswand  und  ihre  Sekrete 
bedeckenden  Flüssigkeit  und  hierdurch  bewirkte^Verstopfung  des  Tubenlumen 
verhindert  werde. 

Neuerdings  hat  D  öder  lein  entsprechende  Versuche  am  Genitale  der 
Lebenden  und  zwar  an  sechs  zur  Totalexstirpation  bestimmten  Fällen  vor- 
genommen. In  vier  Fällen  war  die  Methylviolettlösung  trotz  vorsichtigen 
Einspritzens  nicht  nur  in  die  Tuben,  sondern  sogar  in  die  Bauchhöhle 
gedrungen.  Im  fünften  Fall  drang  von  der  injizierten  Tinct.  jodi  fortior. 
nichts  in  die  Tube,  jedoch  zeigte  sich  bei  der  Eröffnung  die  Schleimhaut 
dick  und  fungös,  so  dafs  die  uterinen  Tubenostien  verquollen  waren.  Im 
sechsten  Falle  wurde  Chlorzink  injiziert;  beim  Eröffnen  der  Bauchhöhle 
entleerten  sich  mehrere  Efslöffel  trüber,  milchiger  Flüssigkeit,  welche  Döderlein 
als  Transsudation  infolge  Eindringens  von  Chlorzink  auffafst.  Durch  diese 
Versuche  erscheint  die  in  Rede  stehende  Frage  dahin  erledigt,  dafs  — 
wenigstens  indifferente  —  Flüssigkeiten  sehr  leicht  aus  dem  Uterus  in  die 
Tube  eindringen  können. 

Als  weitere  Ursachen  für  die  Entstehung  entzündlicher  Tubenerkrankung 
werden  auch  gewisse  Allgemeinerkrankungen  angeführt,  von  denen  schon  im 
Abschnitte  über  Cirkulationsstörungen  die  Rede  war,  so  eine  Reihe  von 
Infektionskrankheiten,  vornehmlich  die  akuten  Exantheme. 

Endlich  kommen  noch  lokale  Ursachen  in  Betracht.  Seit  langem  wird 
Tumoren  des  Uterus  und  der  Ovarien,  insbesondere  Myomen  und  Carcinomen 
des  ersteren  ein  gewisser  Einilufs  zugeschrieben,  da  hierbei  die  Tuben  häufig 
entzündlich  verändert  vorgefunden  werden.  In  einem  guten  Teile  derartiger 
Fälle  dürfte  indes  die  Annahme  einer  bakteriellen  Erkrankung,  welche  sich 
vom  Uterus  auf  die  Tuben  verbreitete,  zutreffender  sein. 

Als  prädisponierende  Momente  für  die  Entstehung  entzündlicher  Tuben- 
erkrankungen werden  von  manchen  Autoren  gewisse  Formanomalien  der 
Tuben  bezeichnet. 

Hennig  hielt  Knickung  und  zu  starke  Schlängelung  für  geeignet, 
Stauungen  und  nach  Mafsgabe  der  Reizung,  Katarrh  herbeizuführen  —  analog 
den  Vorgängen  am  Uterus  im  Gefolge  von  Retroflexion.  Schon  Rokitansky 
hatte  doppelseitige  hochgradige  Schlängelung  der  Tuben  als  angeborene 
Bildung  betrachtet.  In  neuerer  Zeit  hat  bekanntlich  W.  A.  Freund  auf 
diese  Anomalie  aufmerksam  gemacht ;  er  deutet  sie  als  ein  Stehenbleiben  auf 
infantiler  Entwickelungsstufe  und  erblickt  in  der  Persistenz  der  Windungen 
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eine  Gelegenheitsiirsache  für  entzündliche  Erkrankungen.  Durch  Vorspringen 
von  Schleimhantfalten  an  den  Knicknngsstellen  entstehen  Verengerungen,  öfters 
sogar  Verschliefsungen  des  Tubenlumens,  wodurch  zur  Retention  von  Sekreten, 
welche  den  Infektionserregern  einen  günstigen  Nährboden  darbieten,  Veranlassung 
gegeben  werden  kann.  Martin  schliefst  sich  dieser  Ansicht  Freund 's  nicht 
an  mit  der  Begründung,  dafs  die  Schlängelung  der  Tube  häufig  erst  infolge 
der  Massenzunahme  durch  die  Erkrankung  —  also  sekundär  —  entstanden 
sei.  Auch  beobachtete  Martin  bei  vielen  gut  entwickelten  Genitalien  ge- 
sunder Frauen  eine  Persistenz  der  Windungen  in  verschieden  hohem  Grade. 

Als  die  bei  weitem  wichtigste  Ursache  der  Tubenentzündungen  ist  die 
Infektion  durch  Mikroorganismen  anzusehen.  Unter  diesen  stehen,  was 
Häufigkeit  und  Bedeutung  anbelangt,  die  gonorrhoische  und  puerperale 
obenan. 

Das  Studium  der  ersteren,  deren  Bedeutung  für  das  weibliche  Genitale 
bekanntlich  zuerst  von  Noeggerath  in  seiner  berühmten  Schrift  über  die 
latente  Gonorrhoe  gewürdigt  worden  war,  ist  in  Deutschland  zuerst  von 
Sänger  wiederbelebt  und  gefördert  worden. 

Der  bakteriologische  Nachweis  des  Gonococcus  im  Tubeneiter  konnte  in 
der  Folge  (zuerst  von  Westermark  1886)  zwar  in  vielen  Fällen  geführt 
werden  (Orthmann,  Stemann,  Schmidt,  Wertheim,  Menge,  Zweifel); 
genauere  Kenntnis  der  Biologie  des  Spaltpilzes  im  weiblichen  Genitale  brachten 
aber  erst  neuere  Forschungen.  Insbesondere  geschah  dies,  seitdem  es  ge- 
langen war,  den  Gonococcus  in  Reinkultur  zu  züchten  (Bumm).  Durch 
wesentliche  Verbesserung  und  Vereinfachung  des  Züchtungsverfahrens,  sowie 
Experimente  an  Tieren  und  am  Menschen  hat  sich  Wertheim  das  Verdienst 
erworben,  für  die  Beurteilung  der  Tubenveränderungen  bei  der  sog.  ascen- 
dierenden  Gonorrhoe  einen  ätiologisch  einheitlichen  Gesichtspunkt  gewonnen 
zu  haben. 

Wertheim  konnte  den  Nachweis  liefern,  dafs  der  Gonococcus  in  der 
Tube  nicht  bloss  deren  Schleimhaut  affiziert,  sondern  auch  in  die  Tiefe  der 
Gewebe  zu  dringen  und  echte  Entzündung  des  Bauchfelles  zu  erzeugen  ver- 
mag. In  der  Folge  wurden  einschlägige  Untersuchungen  in  grofser  Zahl 
vorgenommen  (Charrier,  Witte,  Prochownik,  Schauta,  Menge, 
Kiefer  u.  A.).  Wertheim  zieht  aus  seinen  Untersuchungen  den  Schlufs,  dafs 
Gonorrhoe  am  häufigsten  Ursache  der  Salpingitis  purulenta  sei. 
Martin  weist  auf  die  Divergenz  hin,  welche  ein  Vergleich  von  Zusammen- 
stellungen auf  Grund  bloss  anamnestischer  Daten  gegenüber  denen  auf 
Grund  genauer  bakteriologischer  Untersuchung  in  Bezug  auf  die  Frage 
der  Ätiologie  ergiebt.  Während  in  den  ersteren  die  gonorrhoische  Infektion 
als  Ursache  der  Pyosalpinx  in  Bezug  auf  Häufigkeit  gegenüber  der  sep- 
tischen bedeutend  zurücktritt,  stellt  sich  in  den  letzteren  das  Verhältnis  nahe- 
zu gleich. 

Menge  schliefst  sich  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  diesbezüglich 
der  Meinnng  Wertheim's  an. 
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In  den  Ansichten  über  das  Vorkommen  einer  Symbiose  des  Gonococcos 
mit  anderen  Parasiten  herrscht  zur  Zeit  noch  keine  völlige  Übereinstimmung. 

Wert  he  im  leugnet  eine  solche  im  Gegensätze  zu  einer  Reihe  von 
Untersuchen!,  welche  neben  Gonokokken  noch  andere  Bakterien  gefunden 
hatten  (Witte,  Prochownik,  Charrier  u.  A.). 

Schmorl,  Fritsch,  Leopold,  Sänger,  Martin  sprechen  sich  für 
die  Möglichkeit  einer  Mischinfektion  aus.  Von  Menge  wird  sie  jedoch 
neuerdings  auf  Grund  ihrer  Untersuchungsergebnisse  bestritten.  Menge 
präzisiert  den  Begriff  der  Mischinfektion  genauer  und  betont  namentlich  die 
Notwendigkeit  der  Unterscheidung  zwischen  einer  Parasitensymbiose  und  der 
Kombination  einer  einfachen  Gewebsinfektion  mit  Sekretsymbiose.  ^Bei  allen 
Gewebssymbiosen  mufs  es  gelingen,  die  Erreger  ini  Gewebe  und  Entzündnngs- 
produkte  nachzuweisen^*.  Dies  ist  aber  in  einwandfreier  Weise  bisher  noch 
nicht  geschehen.  Nach  Menge  und  Krön  ig  vermag  der  Gonococcus  sogar 
andere,  im  Gewebe  angesiedelte  Bakterien  zu  verdrängen;  als  Beleg  hierfür 
citiert  Menge  eine  Beobachtung  Schmidt 's  von  Spontanheilung  einer  Vulvo- 
vaginitis gonorrhoica  durch  ein  in  der  Nähe  entstandenes  Erysipel.  Krön  ig 
konnte  Heilung  einer  gonorrhoischen  Endometritis  durch  puerperale  Strepto- 
kokkeninfektion beobachten. 

Nach  alledem  ist  Menge  der  Ansicht,  dafs  eine  länger  dauernde 
Symbiose  des  Gonococcus  mit  anderen  Parasiten  ;, vielleicht  mit  Ausnahme 
des  Tuberkelbacillus^  —  auch  in  den  Tuben  nicht  vorkomme. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  sog.  ^ metastatischen  Mischin- 
ektion"*.  Bei  vorübergehender  Gewebssymbiose  zwischen  Gonokokken  und 
z.  B.  Streptokokken  können  letztere  leicht  durch  die  Lymphbahn  verschleppt 
werden  und  an  nahen  oder  entfernt  gelegenen  Stellen  Metastasen  erzeugen; 
neben  dem  Gonococcus  aber  im  primären  Herde  einige  Zeit  nachweisbar 
bleiben  oder  bald  verschwinden.  Es  kann  also  eine  kurzdauernde  Symbiose 
stattfinden,  bei  welcher  vom  gonorrhoischen  Herde  aus  pyämische  Erkrankungen 
—  durch  Strepto-  oder  Staphylokokken  bedingt  —  Platz  greifen  können. 

Der  häufige  kausale  Zusammenhang  zwischen  Entzündungen  der  Tuben 
und  des  Uterus  ist  längst  bekannt;  es  gilt  dies  besonders  für  jene  Erkrank- 
ungen, als  deren  Erreger  wir  den  Streptococcus  pyogenes  und  Staphylo- 
coccus  pyogenes  kennen  gelernt  haben,  die  septischen.  Als  deren  wichtigster 
Repräsentant  hat  der  puerperale  Prozefs,  sei  es  nach  Geburt  oder  Abortus, 
oftmals  entzündliche  Erkrankungen  der  Tuben  im  Gefolge,  eine  Thatsache, 
welche  bekanntlich  von  E.  Martin  und  Buhl  zuerst  erwiesen  wurde. 

Aber  auch  aufserlialb  von  Schwangerschaft  und  Wochenbett  können  auf 
verschiedene  Art  die  genannten  pyogenen  Parasiten  in  das  Genitale  einge- 
schleppt werden,  so  bei  unrein  ausgeführten  Operationen  an  Scheide  und 
Icterus,  durch  Sondierungen  u.  dgl. 

Die  bakteriologische  LTntersuchung  von  Eitertuben  erbrachte  viel  seltener 
«len  Nachweis  des  Streptococcus  pyogenes  als  des  Gonococcus.  So  fand 
Wertheim  in  einer  Reihe  von  114  Fällen,    unter    denen    die  Hälfte    keim- 
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haltig  war,  11  mal  Streptokokken  allein,  und  39mal  Gonokokken  allein, 
Witte  unter  39  Fällen  siebenmal  Gonokokken,  davon  viermal  in  Reinkultur, 
riermal  Streptokokken,  zweimal  zugleich  mit  Staphylokokken  und  zweimal 
mit  nicht  näher  bestimmten  kurzen  Bacillen.  Reymond  konnte  sie  11  mal 
nachweisen.  Menge  untersuchte  die  Eitertuben  von  122  Fällen  —  teils  mit, 
teils  ohne  Yerschlufs  des  abdominalen  Endes  —  und  fand  28  mal  Gonokokken, 
viermal  Streptokokken;  erstere  stets  in  Reinkultur,  letztere  in  einem  Falle 
mit  Saprophyten  vermengt.  Kiefer  berichtete  auf  der  Naturforscherver- 
sammlung in  Frankfurt  über  die  Ergebnisse  seiner  Untersuchung  von  40 
Pyosalpinxfallen ;  Streptokokken  waren  mikroskopisch  inl^h^jo  nachzuweisen; 
lebens-  und  vermehrungsfähig  waren  sie  jedoch  nur  in  2V2**/o  der  Fälle. 

H.  Robb  und  A.  Ghriskey  fanden  in  einem  Ovarialabscefs  und  in 
den  mitentfernten  Tuben,  deren  Erkrankung  auf  Infektion  im  Puerperium 
zurückgeführt  werden  konnte,  Streptokokken  gleichzeitig  mit  Bacillus  proteus 
Zenkeri. 

Im  ganzen  noch  seltener  gelang  der  Nachweis  von  Staphylokokken 
(Mackenrodt,  Dürk,  Menge,  Witte,  Prochownik,  Kiefer).  Menge 
fand  sie  unter  seinen  122  Fällen  nur  einmal  —  (in  Reinkultur)  — ,  Kiefer 
in  5*^/0  seiner  Fälle. 

Die  bis  vor  kurzem  herrschende  Anschauung,  dafs  die  Tuberkulose 
der  Tuben  sehr  selten  vorkomme,  erfuhr  infolge  neuerer  Untersuchungen 
einige  Änderung  (Williams,  Menge).  Es  sei  diesbezüglich  auf  das  be- 
treffende Kapitel  verwiesen.' 

Eine  Anzahl  von  Bakterien  sind  noch  als  ganz  vereinzelte  Befunde  in 
entzündlich  erkrankten  Tuben  zu  nennen;  der  Diplococcus  pneumoniae 
Fränkel-Weichselbaum,  (Zweifel,  Frommel,  Wertheim,  Witte), 
der  Strahlenpilz  (Zemann),  etwas  häufiger  das  Bacterium  coli  commune 
-(Kiefer);  einmal  wurde  der  Pneumobacillus  Friedländer  nachgewiesen 
«(Schenk).  ' 

Die  Beziehungen  zwischen  verschiedenen  anderen,  wie  z.B.  dem  Diplo- 
coccus  albus  (Kiefer),  dem  Bacillus  des  malignen  Odems  (Witte),  dem 
Bacillus  proteus  Zenker  (H.  Robb  und  A.  Ghriskey)  sowie  einer  Anzahl 
unbestimmter  Bakterien  und  dem  entzündlichen  Prozesse  in  den  Tuben  sind 
noch  nicht  genügend  klargestellt. 

Aus  der  Gesamtheit  der  Untersuchungen  geht  jedoch  hervor,  dafs  der 
Eiter  einer  entzündeten  Tube  mit  Yerschlufs  des  abdominalen  Endes,  einer 
Pyosalpinx,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keimfrei  ist.  Den  Grund  hierfür  haben 
wir  in  dem  verhältnismäfsig  raschen  Absterben  der  Bakterien  zu  suchen; 
5ie  geben  in   ihren    eigenen  Stoffwechselprodukten  zu  Grunde  (Wert heim). 

Zur  Veranschaulichung  dieses  Verhältnisses  genügt  es,  einige  Zahlen 
^us  gröfseren  Untersucbungsreihen  hier  anzuführen. 

Wertheim  stellte  in  seiner  bekannten  Arbeit  über  die  ascendierende 
Gonorrhoe  die  bis  dahin  publizierten  Untersuchungsergebnisse  zusammen. 
Sie  beziehen   sich   auf  116  Fälle;    der  Tubeneiter  wurde  72 mal  steril  ge- 
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funden.  Witte  fand  unter  39  Fällen  der  Klinik  Martin  den  Tubeneiter 
24  mal  steril. 

Martin  stellte  die  Resultate  verschiedener  Untersucher  von  109  Fällen 
seiner  Klinik  zusammen;  es  erwies  sich  63 mal  der  Tubeninhalt  steril. 

Kiefers  Untersuchungen,  mikroskopisch  und  kulturell  (an  40  Fällen) 
durchgeführt,  ergaben  bei  nur  mikroskopischer  Untersuchung  in  61,5  ®/o,  bei 
kultureller  jedoch  nur  in  40®/o  Keimgehalt.  Menge  berichtet  über  die  Unter- 
suchung von  106  Fällen,  wovon  nur  38  sich  als  keimhaltig  erwiesen. 

Nach  Menge  geht  die  Auswechselung  dieser  St oflfwechselprodukte,  sowie 
die  Nahrungszufuhr  insbesondere  in  Tuben  mit  verschlossenem  abdominalen 
Ende  sehr  langsam  vor  sich  infolge  des  steigenden  Inhaltsdruckes,  der  schliefs- 
lich  auch  die  Produktion  neuer  Exsudatmassen  sistiert.  Erreicht  dieser  Druck 
einen  gewissen  Grad,  so  ist  Kompression  der  Wandgefäfse  die  notwendige 
Folge.  Aus  diesem  Grunde  sterben  wahrscheinlich  auch  die  im  Gewebe  ein- 
genisteten Bakterien  bald  ab. 

Die  Entzündungserreger  können  auf  verschiedenen  Wegen  in  die  Tube 
gelangen.     Die  Infektion  der  Tube  kann 

a)  von  der  Peritonealhöhle  aus, 

b)  von  verschiedenen  Organen  der  Bauchhöhle,  welche  die  Mikroorganismen 
enthalten,  insbesondere  vom  Darme  her, 

c)  direkt  vom  Uterus  und 

d)  durch  die  Blut-  und  Lymphbahn  stattfinden. 

Der  erste  Infektionsmodus  kommt  hauptsächlich  bei  der  Tuberkulose 
(s.  den  betreffenden  Abschnitt),  jedoch  auch  bei  der  Streptokokkeninfektion, 
namentlich  bei  Puerperalprozefs,  in  Betracht.  Da  bei  letzterem  gewöhnlich 
eine  diffuse  Peritonitis,  auftritt,  welche  alsbald  zum  jTode  führt,  konnten 
solche  Befunde  bisher  nur  an  der  Leiche  erhoben  werden  (Bumm,  Menge). 
Menge  hält  es  für  möglich,  dafs  Streptokokken,  Staphylokokken  und  Bacte- 
rium  coli  ausnahmsweise  bei  verminderter  Virulenz  umschriebene 
Pelveoperitonitis  hervorrufen  imd  durch  das  Abdominalostium  die  Tube  infi- 
zieren könnten. 

Nach  Birch  -  Hirschfeld  ist  eine  solche  eiterige  Streptokokken- 
Salpingitis  meist  Teilerscheinung  von  puerperaler  Pelveoperitonitis,  da  vom 
uterinen  Tubenostium  her  nur  selten  Infektion  erfolgt. 

Ist  die  Tube  mit  dem  Darme  verwachsen,  so  können  aus  dem  letzteren 
Mikroben  in  dieselbe  gelangen  und  zwar  durch  die  Wandung  selbst  oder 
durch  eine  Kommunikationsöffnung.  Die  aus  dem  Darme  stammenden  Mikro- 
organismen müssen,  um  die  Tube  zu  infizieren,  direkt  aus  dem  Peritoneal- 
gewebe  in  das  Schleimhautgewebe  der  Tube  einwandern,  da  das  gesunde 
Schleimhautepithel  für  dieFelbe  undurchlässig  sei;  Saprophyten  können  nur 
in  einer  geschlossenen  Tube  gedeihen,  in  welcher  toter  Nährboden  angehäuft 
ist.  Infolgedessen  ist  auch  ein  Einwandern  von  Saprophyten  von  der  Bauch- 
höhle her  in  die  Tube  nicht  möglich  (Menge). 
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Durch  eine  Kommunikationsöffnung  ist  natürlich  den  verschiedensten 
Darmbakterien  Gelegenheit  zum  Eindringen  in  die  Tube  geboten. 

Für  die  sub  c)  genannte  Art  der  Infektion  bietet  die  sog.  ascendierende 
Gonorrhoe  das  Paradigma.  Der  Gonococcus  hat,  obgleich  er  auch  in  das 
Gewebe  eindringt,  in  erster  Linie  die  Tendenz,  in  der  Kontinuität  der  Schleim- 
haut fortzuschreiten.  Bei  puerperaler  Endometritis  ist  die  Möglichkeit  des 
Eindringens  von  Streptokokken  durch  das  Ostium  uterinum  gegeben,  jedoch 
hält  sich  der  Streptococcus  bekanntlich  vorzugsweise  in  den  Lympbgefäfsen 
auf  und  dringt  demnach  in  die  Muskulatur  des  Uterus  ein,  wegen  des  gröfseren 
Reichtumes  dieser  an  Lympbgefäfsen  gegenüber  der  Schleimhaut.  Es  erfolgt 
sonach  zunächst  Infektion  des  parametranen  und  subperitonealen  Binde- 
gewebes und  erst  sekundär  die  der  Tube.  Die  Weiterverbreitung  geschieht 
also  hier  per  contiguitatem.  Sie  kann  von  jeder  Stelle  des  Uterus  ausgehen, 
sowohl  vom  Collum,  als  von  der  Schleimhaut. 

Aufser  beim  Puerperium  sind  es  zunächst  operative  Eingriffe,  welche 
eine  solche  vermitteln  können. 

Landau  weist  auf  die  Möglichkeit  einer  sog.  Autoinfektion  hin, 
welche  auf  zweifache  Weise  zu  Stande  kommen  kann.  Erstens  können  beim 
vorherigen  Vorhandensein  von  Entzündungserregern  in  der  Tube  durch  Mani- 
pulationen am  Uterus  Hyperämie  und  Schwellung  der  Uterusschleimhaut  und 
dadurch  Verlegung  der  Tubenöffnung  bewirkt  werden.  Tritt  hierdurch  Sekret- 
stauung ein,  so  wird  ein  für  die  Entwickelung  der  Mikroben  in  der  Tube 
günstiger  Nährboden  geschaffen;  zweitens  ist  eine  direkte  Impfung  von  im 
Uterus  schon  vorhandenen  Infektionserregern  an  die  Tubenmündungen  — 
durch  Sonden  und  andere  Instrumente  —  möglich.  Letzteren  Fall  zugegeben, 
ist  doch  die  erstbezeichnete  Art  nicht  acceptabel,  sofern  man  an  der  Keim- 
freiheit der  gesunden  Tube  festhält. 

Auch  Saprophyten  können  vom  Uterus  in  die  Tube  übertreten,  wenn 
sich  in  letzterer  toter  Nährboden  in  Form  von  gestautem  Blut  oder  Sekret 
vorfindet.  Hierzu  ist  vollkommener  Verschlufs  des  Ostium  uterinum  nicht 
erforderlich,  sondern  es  genügt  schon  Knickung  der  Tube  oder  besondere 
Enge  des  Lumens,  um  zwar  den  Inhalt  nicht  ausfliefsen  wohl  aber  sapro- 
phytische  Baktemie  eindringen  zu  lassen. 

Ein  letzter  Weg  der  Mikrobeneinwanderung  ist  der  durch  die  Blut- 
und  Lymphbahn;  deren  Bedeutung  für  die  Tubentuberkulose  wird  bei  Ab- 
handlung dieser  erörtert  werden.  Dafs  auch  für  den  Diplococcus  pneumoniae 
eine  Infektion  auf  diesem  Wege  zu  Stande  kommen  kann,  machen  die  Fälle 
metastatischer  Diplokokken-Endometritis  im  Anschlüsse  an  primäre  Pleuritis 
(Weichselbaum)  oder  Pneumonie  (Czemetschka)  wahrscheinlich. 
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Pathologische  Anatomie. 

Eine  Einteilung  der  Formen,  unter  welchen  die  entzündlichen  Erkran- 
kungen der  Tuben  sich  darstellen,  war  seit  jeher  mit  gewissen  Schwierigkeiten 
verknüpft.  Beweis  dessen  die  Verschiedenartigkeit  derselben  in  den  bezüglichen 
Abhandlungen  von  selten  der  einzelnen  Autoren  (Hennig,  Co  rnil  u.  Terrillon, 
Pozzi,   Landau,  A.  Martin,   Orth). 

Es  entsprechen  einerseits  den  Veränderungen  aus  verschiedener  Ent- 
stehungsursache nicht  immer  auch  verschieden  charakterisierte  anatomische 
Bilder,  namentlich,  wenn  die  ersten  Stadien  überschritten  sind;  anderseits 
kann  manchen  als  besondere  Formen  beschriebenen  Veränderungen  eine  nur 
untergeordnete  Bedeutung  zuerkannt  werden,  da  sie  lediglich  Teilerscheinungen 
eines  chronischen  Prozesses  darstellen. 

Es  dürfte  demnach  nicht  imzweckmäfsig  erscheinen,  die  ätiologische 
Einteilung  beizubehalten,  jene  entzündlichen  Tubenerkrankimgen,.  welche  durch 
die  als  Enzündungserreger  im  engeren  Sinne  bekannten  Mikroorganismen  ver- 
ursacht werden,  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  zusammenfassend  ab- 
zuhandeln und  vom  allgemeinen  Bilde  Abweichendes  an  geeigneter  Stelle 
hervorzuheben. 

Vor  allem  rechnen  wir  hierher  die  Folgen  der  Infektion  mit  gonorrhoi- 
schem  und  septischem  Virus;  sodann  die  Veränderungen,  welche 
gewöhnlich  als  katarrhalisch  bezeichnet  werden,  deren  Ursachen,  wie 
schon  eingangs  erwähnt,  grofsenteils  unbekannt  sind,  wobei  der  anatomische 
Unterschied  gegenüber  den  „eiterigen"  Entzündungen  zunächst  in  der  Be- 
schaffenheit des  Sekretes  zu  suchen  ist.  Jedoch  läfst  sich  auch  in  dieser 
Hinsicht  eine  scharfe  Grenze  nicht  immer  ziehen  (Landau).  Die  Frühstadien 
der  Tubenentzündung  zeigen  vielfach  das  Bild  des  akuten  „Katarrhes.'' 

Eine  gesonderte  Darstellung  mag  der  Tuberkulose  zukommen ;  deren 
anatomische  Bilder  zeigen  in  den  verschiedenen  Stadien  allerdings  vielfache 
('bereinstimmung  mit  denen  der  Entzündung  im  engeren  Sinne.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ermöglicht  aber  zumeist  —  auch  in  chronischen 
Formen  —  zufolge  charakteristischer  Gewebsveränderungen,  vorzüglich  der 
Bildung  von  epitheloiden  Zellen  und  Riesenzellen,  eine  sichere  l  nterscheidung. 
Ebenso  nimmt  die  bisher  nur  einmal  beobachtete  Aktinomykose  der 
Tuben  eine  Sonderstellung  ein. 

Die  Entzündung  der  Eileiter  macht  sich  in  ihrem  Beginne  zunächst  an 
der  Schleimhaut  geltend.  Entsprechend  dem  Sitze  und  der  Ausbreitung  der 
Entzündung  wollen  wir  sie  mit  Endosalpingitis  bezeichnen. 
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Solange  der  Prüzefs  auf  die  Sehleimhaut  besi'hränkt  bleibt,  unterscheidet 
sich  die  erkrankte  Tube  äufserlich  nicht  wesentlich  von  einer  normalen.  Die 
Schleimhautveränderungen  sind  a,nfang8  oft  geringe,  insbesonders  beim  sc^. 
Katarrh.  Wahrscheinlich  können  auch  in  ihrer  Virulenz  abgeschwächte  Strepto- 
kokken  mitunter   ihre   Wirkung   nur  auf  die   Schleimhaut   erstrecken  und 


B  Tv  I 

Schnitt  QU!  d  WhdA  e  ner  go  orcboiiHlien  1  oinipiux  (Itc  1  rrl  Obj  3  Oc  11 )  T«  UoB- 
tuläre  TubpDwoml  icrüönnt  mit  lohlre  hen  strpifigen  Infillralen  IJ)  BluljrefHfae  (B)  delubeu- 
lallen  (Tf)  loch  n  t  Iriii  Durch« lin  tl  bnuioartig  zeigen  da«  Bld  der  SBlpiugts  \egetauK  die 
Tiibenlichluug  \on  Filer  (l-i)  erfüllt  Da«  tpiIlel(E)  erhalten  8tellenHe»e  uoch  Cvlicn  tragend. 
BC  Qefurskai  ilinre     ■      len  halten 


eine    Entzündung    geringeren    Grades    mit    serösem    Exsudat    liervorbringen 
(s.  Ätiologie). 

Die  Gefäfse  des  bindegewebigen  Stroma  erscheinen  erweitert;  an  einzelnen 
Stellen  finden  sich  kleine,  streng  umschriebene  Infiltrationsherde.  An  den 
Schleimhaiitfalten  fällt  noch  keine  besondere  Schwellung  auf;  auch  das  wohl- 
erhaltene  Epithel  hat   noch  vollkommen   normale   Beschaffenheit  und   unver- 
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sehrte  Flimmerhaare.  Durch  Schwellung  gewinnen  die  Falten  der  Schleimhaut 
ein  anderes  Aussehen.  Dies  zeigt  sicli  bei  der  noch  nicht  eröffneten  Tube  an 
den  Fimbrien,  welche  durch  ihre  dunkelrote  Farbe  und  „hahnenkanunartige" 
Anschwellong  auffallen.  Infolge  der  sich  mehr  und  mehr  ausbreitenden  aktiven 
Hyperämie  ist  auch  der  peritoneale  Überzug  der  Tube  gerötet.  Aus  dem- 
selben Grunde  vermehrt  sich  auch  ihr  Volumen;  sie  wird  geschlängelt,  da 
mit  ihrer  raschen  Gröfsenzunahme  die  Ausdehnung  der  Ligamentblätter  nicht 
Schritt  zu  halten  vermiß  (Martin  u.  a.).  Das  Sekret  der  Tube,  normaler- 
weise glasig,  spärlich,  so  dafs  es  eben  nur  die  Schleimhautoberfläche  bedeckt 
[Martin],  von  alkalischer  Reaktion  (Hennig)  vermehrt  sich  und  erhält 
durch   Beimengung  von   Formelementen  —  Leukocyt«n  —  trübe  Bescliaffen- 


P}oul)>inx,     Qurracha  Z     ta  Ob    AA  Or    2 )    MoskuUre   und   b  ad /ewM>ige  l[y]ii'rtr<>|>hii- 

ärr  ^Vand.     In  derKlbe     ral  1  e   le  Infiltrate     htK'nlen'   rec  Ich     n    Icr  iuneren  Mii^kelscliii'ht 
(IM):  die  Jlacon  (M)   alropl  rch    duna      nfil  rert      Oberüa  he  ep       I   z  m  gn'ifsten  Tril  nbge- 
stol.ieii,  bei  Ep  noch  erhall  n    n  edr  g   c  Lenloa      In   de    M  ensu  ml  I  t  che  kle[ne  tiiit  niedrigem 
Epithel  oo-<ffe|[  e  le  e   Ilohlrjiu  ne    ahg  slI  u    rt     Te  1       on  S  1 1        imuthiiHiteii. 


heit.  durch  Beimengung  von  Blut  manchmal  rötliche  Farbe.  Die  Ri-akti<in 
wird  als  neutral  oder  ^auer  angegeben. 

Das  Entziindungsprudukt  zeigt  auch  in  vielen  Fällen  von  Anbeginn 
ausgesprochen  eiterige  Beschaffenheit:  Menge  nimmt  dies  für  die  gonor- 
rhoische Infektion  an:  Döderlein  hat  Indes  einen  Fall  von  dop|)elseitiger 
gonorrhoischer  Adnexerkrankung  beobachtet,  bei  welchem  auf  der  einen  l^eite 
eiterige  Salpingitis,  auf  der  anderen  „Tubenkatarrh''  bestand.  Auch  im  In- 
halte der  letzteren  Tube  fanden  sich  massenhaft  (ionokokken.  Die  Konsistenz 
des  Sekretes  ist  dünnflüssig  oder  schleimig. 

Als  durch  mikroskopische  Intersuchung  erkennbare  Formbestand  teile 
des   Sekretes    werden   auch    ahgestofsene    Kpithelien    angegeben.     So    häutig 
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scheint  dies  aber  nach  unseren  Untersuchungen  bei  vorsichtigem  Abnehmen 
des  Sekretes  nicht  der  Fall  zu  sein ;  es  läfst  sich  auch  von  vornherein  nicht 
annehmen,  wenn  man  bedenkt,  wie  vollständig  manchmal  das  Epithel  noch  in 
einer  Pyosalpinx  erhalten  sein  kann. 

Die  geschwollene  Schleimhaut  läfst  auf  dem  Querschnitte  eine  gröfsere 
Zahl  von  Buchten  nnd  Verä6tt>lungen  der  Falten  erkennen,  als  in  der  Norm ; 
das  Stroma  wird  kemreicher  und  stärker  von  Rundzellen  durchsetzt.  Mit- 
unter finden  sich  auch  kleine  Blutaustritte  an  einzelneu  Stellen.  Der  Epithel- 
überzug kann  dabei  noch  vollkommen  intitkt,  ja  sogar  die  Flimmern  können 
grofsenteils  noch  erhalten  sein. 

F"ür  die  Art  des  weiteren  Verlaufes  müssen  wir  wohl  in  erster  Linie 
den  ürad  der  Virulenz  der  Entzündungserreger   als  mafsgebend  ansehen. 


Salpiugilis  pHUilotoUU'ulorU  cy^tica  Qui^tBuhnitt.  (/el  [s  Obj.  AA  Oc.  2.)  Dir  AbliiMiini;  xei)^ 
üaa  wolilaiKi.'ebililf^te  Sbulium  der  genuiiulea  VeränderuuK-  Hir  Tabrii falten  und  obrrfliichlirh  mit- 
einander verwachnen;  da»  Epithel  (K)  zirhi  in  konlinulerlicher  Lage  darüber  hinweg.  Durch 
SekrelunsaDiiiiluiig  sind  die  hierdiirrh  entstandenrn  HnlilrüiiiD«  (cll)  lu  kleinen  C7Hli']ien  e: 
R  RingmuekelBoliicbl,  h  IjingemuBtelscIiictit,  B  Blulgefiirsc. 


Diese  kann  aus  irgend  einem  (ininde  erlöschen  oder  abgeschwächt  sein:  es  kann 
dann  in  diesem  Stadium  völlige  Restitutio  ad  integrum  eintreten.  Die 
Schwellung,  Infiltration  und  Hypersekretion  nehmen  ab;  der  noch  vorhanden« 
Inhalt  wird  entweder  allmählich  resorbiert,  oder  in  manchen  Fällen  durch 
das  Ostium  uterinum  in  die  Uterushöhle  und  von  da  nach  aufsen  entleert. 
Tritt  im  entgegengesetzten  Falle  die  Fintzündung  in  das  chronische 
Stiidium,  so  erleidet  zunächst  die  Schleimhaut  weitere  Veränderungen.  Die 
Schwellung  der  Falten  und  Zotten  vennehrt  sich  und  kann  einen  hohen  Grad 
erreichen;  Cornil  hat  diesen  Zustand  mit  dem  Ausdruck  Salpingite  catarrhale 
Aegetante  bezeichnet  (Fig.  Uäl.  Die  Enden  der  Zotten  gewinnen  durch  die  Infiltra- 
tion ein  kolbiges  Aussehen,  legen  sich  aneinander,  um  schliefshch  —  nach  Verlust 
des  Epithels  an  den  Berührungsstellen  —  zu  breiten  Massen  miteinander  zu 
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2  verkleben.  Die  in  der  Tiefe  gelegenen  Schleimhaut  jiartien  werden  weniger 
rin  Mitleidenschaft  gezogen;  die  tiefen  Teile  der  Buchten  bleihen  frei  und  ihr 
■  Epithel  unversehrt.  Durch  die  Verklebung  der  oberflächlichen  Schichten 
können  sie  zu  vollständig  abgeschlossenen  Räumen  werden,  welche  auf  dem 
Durchschnitte  verschieden  gestaltete,  von  cylindrischem  Epithel  begrenzte 
Drüsenlumina  vortäuschen.  Staut  sich  in  diesen  so  abgeschnürten  Hohl- 
.  räumen  Sekret,  so  erfahren  sie  eine  Ausdehnung  /u  kleinen  Cvstclien,  welche 


li^bun^  der  Tube  n  fHlltn  liit  zur  Aulhcliuii);  i'iiicB  kontinuierlichen  Tubenlumen. 
vcrgrillü^rung.  Uetrilia  dironicu,  KyBloma  intruligatn.  dpxtr,  in  supimraliODG ;  SalpioBo- 
il,  chronica  sin.  PelTPOporitunitis  HclhaeaiTa.  Der  Schnitt  atammt  aus  der  linken  atreli- 
venJicklen  Tube.  Dan  entsprevheuilr  Ovarlum  im  Zustande  chroniaeher  EntiüaduDX  m 
h  erweiterti'D  Follikeln  hUiaorrhagi«<-lien  Inhalten.  Exalirpatiü  uteri  et  adnex.  lot.  abdut 
lienfaltCD ,  an  den  KUnimea ,  z.  T.  auch  an  diT  Bnxis  verwachnen,  mit  abgeflachleui  cilie 
II  Kpidiel  Ix-kleiili't.     H  Holilriluiue  znii'cheu  den  Kalten,  B  BlutgeFAIae,  Tn  Tubenvtand. 


dann  von  niedrigerem ,  kubischem  Epithel  ausgekleidet  erscheinen.  An  der 
Schleimhautoberlläcbe  streicht  das  Epithel  in  kontinuierlicher  Lage  hin. 
Murtin  undOrthmann  haben  diese  Verändernng  mit  dem  Namen  Salpin- 
gitis pseudo follicularis  belegt.  Figg.  93  und  94  zeigen  verschiedene 
Eonnen  dieser  Veränderung.  Fernerhin  kann  iliese  Verwachsung  der  Falten, 
bezw.  Zotten  eine  solche  Ausdehnung  erreichen,  dafs  ein  kontinuierliches 
Tubenlumen  gar  nicht  mehr  existiert.  Eiu  gutes  Beispiel  hierfür  bietet 
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einer  unserer  Fälle  (Fig.  95).  Der  Querschnitt  zeigt  ein  von  der  Tubenwand 
umschlossenes,  bindegewebiges  Balkenwerk,  welches  verschieden  grorse,  runde 
und  ovale,  von  niedrigem  Epithel  begrenzte  Lücken  einschliefst 

Mittlerweile  ist  der  entzündliche  Prozefs  nicht  auf  die  Schleimhaut 
beschränkt  geblieben,  sondern  hat  auch  die  übrigen  Wandschiebten  in  Mit- 
leidenschaft gezogen.  Unter  stärkerer  Füllung  der  Wandgefäfse  erscheinen 
itahlreiche  kleine  Infiltrationsherde  in  den  Gewebsspalten  der  Muskulatur  und 
des  Bindegewebes,  welch  letztere  auf  den  Entzündungsreiz  durch  Hypertrophie 


*-««i^;_ 


r^nr*'"""' 


Qiicractiniit  aus  ilcv  reohtea  Tube  mit  Salpingilis  intentlitiuliii  (Myosiilpjugitig,  S,  productiv 
taiia  Snninoff)  Luix'nvei^röfacruug.  Bei  der  bolreffenden  Palienlin  wunlo  wegen  Eitn 
linividititr  Im  nchtvn  Monat  —  hohes  Kiehcr,  abgestorbene  Frucht  -—  die  Totalexstirpation  des 
Uterua  mit  Adnexen  und  I'^wck  mit  Frucht  vorj^'nomnten.  Die  periliinealen  Vem-achiUDgen 
narco  derart  aui]uedehn(  und  inteDsiv.  daTg  aa  keiner  der  beiitea  Tuben  daa  A  bdnminaleade  auf- 
gefunden trerden  Iconnte.  IlSchatwahrseheinlich  var  die  Ampulle  der  linlien  Tube  uriprüaglicher 
Sitz  der  Schursn^rtchnft.  Die  rechte  Tube  (Abb.)  etwna  püttji^rückt  hat  auf  dem  Dun-hBchnitt 
einen  gniliieren  Dnrchmeuer  von  2.25  ein,  einen  Itleineren  von  1,5  cm.  Das  Lumen  bildet  einen 
halbmcindfi'irnilgen  Spnlt  von  7  tnni  Breite.  Dil-  Schleimhaut  Bcbiual,  Falten  gani  niedrig ,  t.  T. 
veiklebl ,  von  zahlreichen  IIAmorrhagien  und  Leukucj'len  durchMCttt.  Epithel  erhallen  ohne 
Flimmern.  An  einzelnen  Stellen  unler  iler  itluctiaa  Hömorrhagieii  mit  Pigmentecbollen.  Die 
uufserordent liehe  Verdickung  der  Tubenwond  ist  bewirkt  durch,  MasKenzunahnie  des  Bindegewebes 
und  der  Muskulatur,  hau ptsfteh lieh  der  Irtzlereu.  Der  Tubeuinhiilt  besland  aus  einer  geringen 
Menge  häniurrbagisch .eitriger  Flusaigkeif. 


reagieren,  wobei  im  allgemeinen  das  intermuskuläre  Bindegewebe  stärker  be- 
teiligt erscheint  (Orthmann).  Jedoch  zeigt  sich  (van  Gieson'sohe  Färbung) 
auch  manchmal  die  Muscularis  beträchtlich  hypertroph  iert  (Arbeitshypertrophie 
—  Kaltenbach).  Die  Tubenwand  kann  durch  diese  Voi^gänge  eine  bedeu- 
tende Uickenzn nähme  erfahren.  Bezeichnet  wird  dieser  Zustand  als  Myosal- 
pingitis  productiva  (l)rth),  Salpingitis  diffusa  s.  in tersti tialis 
(Martin),  Salpingitis  clironica  productiva  vegetans  fSawinoff) 
(Fig.  96). 
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Ist  das  Entzündungsprodukt  ein  leukocytenreiches,  also  eiteriges, 
so  sind  im  allgemeinen  auch  die  Veränderungen  des  Tubengewebes  schwerere. 
Die  sonstige  Beschaffenheit  des  Sekretes  kann  dabei  verschiedenartig  sein: 
dünn,  mit  Flocken  vermischt  oder  dickflüssig,  von  rahmartigem  Aussehen 
und  gelblichweifser  bis  grünlicher  Farbe.  Das  Sekret  kann  von  Anbeginn  eiterig 
eins,  oder,  wie  von  einigen  Autoren  (Martin  u.  a.)  angenommen  wird,  ur- 
sprünglich katarrhalische,  mehr  seröse  Beschaffenheit  gehabt  haben.  Alle 
uns  bekannten  Entzündungserreger  der  Tube  können  eiterige  Erkrankung 
veranlassen. 

Setzt  die  eiterige  Entzündung  schon  im  Beginne  als  solche  ein,  so  sind 
die  äufseren  Zeichen  schon  in  diesem  akuten  Stadium  aufserordentlich  prägnante. 
Freilich  hat  der  Operateur  nicht  gerade  häufig  Gelegenheit  solche  Anfangs- 
stadien eiteriger  Entzündung  zu  sehen.  Die  Rötung  des  serösen  Überzuges, 
Volumzunahme  und  dadurch  bedingte  Schlängelung  der  Tube,  sowie  nament- 
lich die  hochgradige  Turgescenz  und  intensive  Rötung  der  Fimbrien.  Auf 
leichten  Druck  hin  quillt  oft  aus  der  abdominalen  Tubenmündung  ein  Tropfen 
Eiters.  Durch  hochgradige  ödematöse  Schwellung  der  Schleimhautfalten  und 
Zotten  kann  im  Beginne  das  Tubenlumen  verengt  werden;  die  Buchten  zwischen 
den  Falten  sind  mit  Eiter  gefüllt.  Mikroskopisch  zeigt  sich  hochgradige,  klein- 
zellige Infiltration  der  Schleimhaut  und  Verklebung  der  Falten  und  Zotten 
in  bekannter  Weise.  Das  Epithel  kann  indes  auch  bei  starker  Eitersekretion 
noch  lange  erhalten  bleiben  und,  falls  durch  Abschnürung  in  den  tieferen 
Partien  isoliert,  auch  noch  Flimmerhaare  tragen  (Martin).  Nebstbei  werden 
auch  die  Wandschichten  von  der  Entzündung  befallen;  Muskel-  und  Binde- 
gewebsschicht  sind  von  zahlreichen  Infiltrationsherden  durchsetzt  und  oft 
mächtig  hypertrophiert,  so  dafs  die  Dicke  des  Eileiters  manchmal  die  Norm 
um  ein  Mehrfaches  übertrifft. 

Besonders  hochgradige  Veränderungen  kann  das  Gewebe  der  Tubenwand 
erfahren,  wenn  infolge  Verschlusses  des  abdominalen  Endes  der  Inhalt  längere 
Zeit  hindurch  gestaut  wird,  und  auf  diese  Weise  die  Tubenwand  noch  der 
Wirkung  eines  konstanten  und  durch  Vermehrung  des  Inhaltes  immer  mehr 
zunehmenden  Druckes  ausgesetzt  ist.  Als  wesentliches  Moment  kommt  hierbei 
nicht  nur  die  Virulenz  der  Entzündungserreger  in  Betracht,  also  der  Grad  der  Er- 
krankung, welchem  entsprechend  einmal  ein  vollständig  eiteriges,  in  anderen 
Fällen  seröses  Produkt  geliefert  wird,  sondern  auch  der  Weg,  auf  welchem  der 
Angriff  der  Entzündungserreger  auf  die  Tube  erfolgt.  Mit  anderen  Worten: 
ob  der  Tubenverschlufs  durch  Austritt  von  infektiösem  Materiale  auf  das 
Bauchfell  und  hierdurch  entstandene  Pelveoperitonitis  bewirkt  wird,  oder  ob 
er  von  der  abdominalen  Seite  her  entsteht,  die  Beckenbauchfellentzündung 
somit  den  primären  Vorgang  darstellt.  Diese  Verhältnisse  werden  in  den 
folgenden  Abschnitten  der  besseren  tJbersicht  halber  gesondert  besprochen 
werden. 

Tritt  ein  derartiger  Vcrschiufs  nicht  ein,  so  können  die  Entzündungs- 
erscheinungen allmählich  abklingen,  die  Infiltration  scliwinden  und  Restitutio 
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Fig.  97. 


nurchx^linitt  durrli  eine  zum  Teil  gisrk  gpEclililngplte  Tube,  wobei  das  Lumen  iweiiaal  tivlruf)«i 
wird,  mit  Bai  pi  ii  Ki  tiBrli  eil  V  prttnilpruiigen  eigentümlicher  Art.  l.ii|>eiivergraiirruDg.  Das 
PrlLpsrat  Maiumt  von  cin«r  Patieutin.  M  welclii-r  wegen  Bchwerer  linksieitigpr  Adneierbraiikuni; 
und  Kesidiien  «jhwiTeter  Pelveoperilonitis  —  pneiperaler  Kalur  —  die  abdominal o  Tolaleitlirpn- 
tion  viin  UtcniK  und  Adnexen  vorgenommen  wurde.  —  Linka:  Adue.xc  verbuckea,  peritoneale 
Schwarten,  VernacbBUiig  mit  dem  Darm,  .periitaUpiDgitii^elie  nnd  -oophorilisclie  Abpresse'  Diplo- 
kokken entlinltPDd.  Im  Ovarium  ein  Alisrets  mit  Streptokokken hultigem  Kiler.  Tube  venürkt, 
derb,  die  Fimbrien,  dun-li  iwritanitiaohe  Uembmncn  verdeckt,  lassen  sich  uaeh  Ablösung  dieser 
noch  entfallen.  —  Beebte  Tube  (.\bb.)  gesehläniKlt ,  die  Windungen  susammengescbobeD .  so 
da.'s  »io  knbr  kur;;  enclieint,  mit  dem  Ovarium  verklebt,  Fimlirien  nur  leicht  von  Neoniembranou 
l>edt'ekt.  gleichwie  liuka  uucb  LoKlösnng  der  letzteren  enlfaltbur.  Mikroskopisch  (siebe  Abb.)  zeigt 
diese  Tul«  (»Igcodea  Verhalten:  Muskelbiindel  auseiuandergedrängt,  die  1)indpgewebijren  Anteile 
verbreitert,  die  GeFüFse  sehr  stark  dilaticrl,  an  vielen  Stellen  Aniammlang  von  Leukoc.vlen  an 
and  um  dieselben.  Die  Miimsa  —  (der  äehnitt  nahe  der  Tubenmiltc  geführt)  nicht  wesentlicli 
verbreitert,  jedoch  die  Gefätse  wi-it.  Stroniazellen  spindelig,  in  einielnen  Zotten  nur  unter  deni 
einsdlicliligen  z.  T.  Flimmer  traji^nden  Epithel  als  schmaler  ätreifen  vorbanden ,  wllhrend  die 
Mitte  der  Zolte  von  einer  vollkommen  homusenen,  sieh  nur  schwach  färbenden  Snbstanx  aui^-- 
fnllt  ersciieint  (besonders  autfülli);  bei  Tf).  Der  in  der  Abb.  reehts  gi'tegene  Durchschnitt  leigt 
in  dei'  Mitte  der  Tul«>nl[clitung  ■■ine  Müsse,  an  der  man  —  mit  stärkerer  Verjjn'ttsening  —  ein 
Neil  febier  Faserzütce  mit  kleinen  spindeligen  Zellen,  Leukoeylen,  sowie  »n  einigen  Stellen  I3rup]ien 
von  griilseren,  cpitliel  Um  liehen  Zellen,  da  und  dort  Plgmentscb  ollen  und  Kapillareu  unlenH'beiden 
kann.  Es  i«t  (einer  mit  Sieherheit  zu  erkennen,  da.'a  Kapillnri'n  von  den  Spitien,  Iwiw,  Kimmen 
derZntteu  und  Fallen  der  TuWnseh  leim  haut  austreten  und  in  die  im  Lumeo  betintllic  he  Masse  ein- 
dringen. Eh  handelt  sich  somit  iweifellos  um  Vaskuhirisation  der  im  I.umeti  iiefiudlichen  Masse 
von  den  Gefa.'sknpillaren  diT  Schleimhaut  durch  direkte  Fortsetzung  derselbeii  im  Wege  der  Neu- 
bildung. Daa  OlH'rl1ricliene|)ilhel  der  Kalten  ist  wohl  eihalten.  —  Eine  iKlrii'di^nde  ErklBrung 
des  Vorganges  mnfs  vorliiutig  dabin  gestellt  bleiben;  vermutlich  müssen  wir  hieiiu  einen  Hei  luiigs. 
voi-gang  erblicken,   indem  in  der  Tul«  angesauinielie  KntzündungB|irodnkte  mit  diesem  Wege  — 


Atutomie  der  enteUodlicheD  Erkrankungen.  GRT) 

bei  DiL'hl  ZD  vargenchrillener  Erkrankung  —  tcilwefBC  zur  Kesorptioo  gebraclil  Menlen  könnrn. 
Eid  wpil«r«B  Stadlani  h&tten  H-Jr  vielleicht  in  <ler  Itildung  ftig.  Tiibenkunkremonle  —  kleiner. 
kugeliger  oder  Itaglicber  gewöhnlich  nicht  aber  ein  paar  Millimeter  inPBseniler,  gelblieh-neilser, 
glatter  KOrper,  —  welche  auch  wir  in  einigen  FftUen  nahen ,  zu  suchen.  —  B  BlDtgefäfee,  M 
Muikelzüge,  Tl  Tuben  lieh  tnng,  P  Feltklumpen,  T[  Tubenfalten,  Cap  Kapillaren. 


ad  integruin  eintreten  (Fig.  97).    Als  c 
Befund  sind  noch  Abgcefsbildiingen  i 


n  bei  eiteriger  Tubenentzündung  seltener 
der  Tubenwand  zu  nennen.     Zweifel 


Sirlll  Verlagerung   und   Kixatinn   roii  Tulieu   dureh   pt'riloneule  Adhäsionen   clar.     ',<  der  natür- 

liebes   GrOffe.     II  Uletnifundi».     M   («ritoneale  Menibrani-n   und   Strfinge.     Ti'  rechte,   Tl  [inki- 

Tube.     F  Finibrieo      Fs  Flexura   aigtuoiilea.     Die  Tiib«n   (in   der  Ansicht  von  hinten  und  oben) 

mehrfach  abgeknickt,  die  Ovarien  cluri'h  Xenuienilii'anen  vullslintlig  venleckt. 


fand  in  einem  solchen,  durch  Streptokokkeninfektioii  entstandenen  Fall  von 
eiteriger  Tnbenentzündung  zwischen  den  Muskelschichten  zerstreut  multiple 
Abscesse  und  bezeichnete  diesen  Zustand  als  Salpingitis  interstitialis 
disseminata  (Fig.  98).     Bildung  ei};entlicher  Abscesse   in  der  Tubenwand 
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ist,  wie  Martin  bemerkt,  selteo,  während  herdweise  auftretende  Rtuidzellen- 
anhäufung  —  wie  auch  die  Befunde  «n  unseren  Präparaten  darthun  —  recht 
hantig  vorkommt. 

Nicht  allein  durch  ent^cündliche  Veränderungen  der  Tuben  eelbst,  sondern 
auch,  und  zwar  vorzugsweise,  durch  die  Erkrankung  des  Serosaüberzuges  der 
Beckenorgane  erleiden  erstere  die  verschiedensten  Form-  und  Lageverände- 
rungen. Bei  Besprechung  der  Pyosalpinx  wird  weiter  hievon  die  Rede  sein- 
An  dieser  Stelle  sei  auf  Fig.  99  verwiesen ;  hier  sind  die  noch  nicht  atretischen 
Tuben  durch  peritonitische  Häute  und  Stränge  abgeknickt  und  verzogen. 


C'hrouisi'bi'  Sulpio^'Itii  (etu'u  übpr  natürlicho  Grüfse).  Die  stark  genelililngplte  vprclicklc  Tube  (T) 
kriimnit  sieb  nach  hinten  und  niitm.  Die  Tnbenwand  bildet  am  nbdominalea  Randp  deu  ein- 
si'linür>'ndi'ii  Wall  (X) ;  die  gotcbwollenen  ilunkeiroten  Fimbrien  (F)  atehen  grorstenteils  noch  firi 
lierTiir:  iu  aitn  wnreo  Hie  vod  Neomeoibranen  bleckt.  O  Ovariuni,  I.r  Ruiiiiir  des  Lig.  rotand. 
Tb  acci'ssor.  Tuln'  luil  c;st.  Kopf. 


Atresie  oder  Verschlufs  des  Tubenlumen  kann  an  ganz  be- 
liebiger Stelle  und  auf  verschieden  langer  Strecke  des  Eileiters  erfolgen 
(Kl  ob). 

Spricht  man  von  Tubenatresic  schlechthin,  so  ist  diejenige  am  abdomi- 
nalen Ende  darunter  verstiinden;  bei  weitem  die  häufigste  und  als  Folge- 
erscheinung entzündlicher  Erkrankungen  an  Tube  und  Beckenbauchfell  längst 
bekannt,  war  sie  infolge  der  mannigfiidien  Bilder,  unter  denen  sie  sich  dar- 
stellt, des  öfteren  (iegenstand  eingehender  L'ntersuchungen. 

Die  Voi^änge,  welche  sich  am  Tubenende  und  dem  umgebenden  Teile 
<les  Beckenbaui'h feiles  abspielen,  und  deren  Resultat  die  Obliteration  des 
Fimbrienendes   ist,    pflegen    mit    dem  Ausdruck  -Mechanik    des    Tuben- 
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erschlusses'  bezeichnet  zu  werden.  Nach  Rokitansky  besteht  er  in 
_  Verwachsung  des  gefransten  Randee  des  Oatiiim  von  der  Peritonealfläche 
her  so,  dafs  die  Fransen  einwärtsgesttilpt  und  das  Tubarende  abgerundet 
and  auTsen  giatt  erscheinen-. 

Als  die  häutigste  wird  von  Rokitansky  die  pseudomembranöse  Ad- 
hiLsion  der  Tube  bezeichnet,  bei  der  gewöhnlich  diese  mit  dem  Ovarium  ver- 
lötet erseheint.  Klob  iiufsert  sich  in  ähnlicher  Weise  und  läfst  wie  Roki- 
t  unsky  den  abdominalen  Tubenverschlufs  aus  Tubarkatarrh ,  der  aufs 
L'eritüneuni  übergreift,   oder  ans  einer  Perioophoritis,   bezw,  Pelveoperitonitia 


^'uarlinhe  Gr^rie.  Tiaparst  tat  VrnuiEcbiiulicbung  de»  Tubciivenicblursmci.-bBniKmuB  durcli  Stl- 
inngiiii.  Dir  TubciiH-Bnd,  utiirk  verdickt,  schieb!  sich  mit  •iem  sie  iHslvckeadpu  I'erit'iQi'uiii  nll- 
miklich  nber  die  Fiuilirien  v.,r  und  liildel  hui  Eiid.'  [bei  X)  einen  ^■ius^;hnü^■ndeö  RingwalL  Id 
ilrm  i»rli)^iidcD  Falle  at  di^r  VenchlDi«  noi-ti  kein  vollstilndiger ;  dir  FlnibriEuenden  KbcD  noch 
ein  wenig  hen-ur.  U  Uterus,  T  liuke  Tubv.  iC  kleine  aubeerjtae  Cfsle.  F  FimbrieaeDden,  au« 
lieni  apaltortig  Tereoglen  lufundibutniu  »ornigend.  FC  Flrubrieiicyäte.  X  Wallarti;  i 
Tuben  Pude. 


verdickt«' 


ttorvurgehen.  Dafs  diese  .Invcr^io  astü  tnbanini  abdominalis"  in  manchen 
Fällen  das  Primäre  sei.  nnd  „durch  einen  abnormen  Kontraktionsvorgang" 
mit  Verlötung  der  einander  zugekehrten  Peritonealflächen  zustande  kommt, 
lüLlt  Klob  in  jenen  Fällen  für  plausibel,  in  welchen  aufser  dieser  Verwacb- 
'eritoneum  keine  Anomalie  zu  finden  ist. 


^Tltnd' 


Nach  Klebs  treten  häutig  auf  das  Fimbrienende  beschränkte  Ent- 
idongen  auf,  die  oft  v.a  Schrumpfung  führen.  Weiteriiin  kommt  es  zur 
Kinschniirrang  des  freien  Tubenrandes  durch  bindegewebige  Neubildungen 
der  Serosa,  Einstülpung  der  Fimbrien  luid  Verschlufs  oder  Verengerung, 
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Auch  von  den  neueren  Autoren  wird  eine  solche  Einstiitpong  der 
Fimbrien  mit  Verwachsung  ihrer  Serosallächen  angenommen. 

Bei  Tubenversclilüssen,  welche  durch  das  Hineinwachsen  von  Tumoren  ■ 
in  das  I^umen  bewirkt  werden,  kann  von  einem  besonderen  Mechanismus  selbst- 
verständlich nicht  die  Rede  sein. 

In  neuester  Zeit  wurden  von  mehrfacher  Seite  Untersucliungen  über  den 
abdominalen  Tuben verschlufs  wieder  aufgenommen.  So  wird  von  A.  Doran 
in  seiner  vortrefHichen  Abhandlung  betont,   dafs  al.s  Ursache  des  Tuben- 


Ungsn-Iiuitl  durch  die  Mitte  de»  nMoluinalPn  Euiler  eil 
Die  Tulw  liiun  Hiu  nbdom.  Knde  tpHr.  zu;  bei  pM  ai-u 
produkl  gi'bilrletev  Stniiig  ful.  Dir  Fimbrien  F  liud  i 
mit  cimiiider  verwiichseQ.  mit  Epitliel  (E)  bedeekt.    L  T 

Hi-täf«.     Tw  venliiiinlc  1 


n  Hrdrosnlpiiii.     Luix-nvergröle. 
n  aus  perituQüBlPlli  Kntzüniliings- 

1  ^c'lila^eii ,  zum  gretBercu  Teil 
lli'isic  (KnickutignlcUe).    B  Bliil- 


verschlusaes  stets  eine  Salpingitis  oder  Terimetritis  anzusehen 
sei.  Auch  in  den  Fällen,  bei  welchen  solide  oder  cystische  Tumoren  liierbei 
eine  Itolle  spielen,  müsse  eines  oder  das  andere  vorhanden  sein,  da  andern- 
falls die  Tube  wohl  in  die  Länge  gezogen  und  abgeplattet,  aber  nicht  ver- 
schlossen werde.  Für  die  Art  und  Weise  der  Herstellung  des  Verschlusses 
will  Doran  nicht  nur  Ausgangspunkt  und  Grad  des  entzündlichen  Prozesses, 
sondern  auch  die  oft  sehr  verschiedenartige  Beschaffenheit  des  Fimbrien- 
trichters an  und  für  sich  berücksichtigt  wissen.     Do  ra  n  legt  weiters  gröfseres 
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(jewicht    auf   das    verschiedene    anatomische   Verhalten    des    abgeschlossenen 
ibenendes  je  nach  der  Entstehung  diinh  Salpingitis  oder  Perimetritis. 

Bei  Perimetritis  wird  die  Tube  dem  Ovarium  genähert,  indem  die 
iOKilpinx  sich  in  Falten  legt;  der  Verschlufs  geschieht  dadurch,  dafs  Ad- 
hiUiotisstränge  über  das  Ostium  wachsen  und  die  Fimbrien  einfach  nieder- 
drücken: löst  man  die  Adhäsionen,  so  "erscheinen  die  Fimbrien  wieder. 
Anders  bei  Salpingitis:  hier  entfaltet  die  Tu lie  durch  ihre  Vergröfserung 
und  Umfangszunahme  die  Mesosalpinx  und  zieht  dergestalt  das  Ovarium  zu 
siL-h  heran;  bei  gewaltsamer  Trennung  beider  Organe  kommen  die  Fimbrien 
nicht  zum  Vorsehein;  sie  liegen  im  ImuTcn  der  Tube  —  mit  Ausnahme  der 
Viniliria  ovarica,     Den  Verschlul's  abiT  bildet  die  verdickte  Tubenwand  selbst. 


rrlioiKli   iufiziiTtP,   Ktretische   Tubp   mil   Strikluren    in   ivt   □lerinco   KHine. 
e  AbdouinBienilp  der  Ttibe,   atretiieh.  bUsli;  aafgelrieben.     Ov  Ovarium. 
,  [AMB  V.   Koatnurn:  Beiträge  ü.  Kenntnis  dtr  Tnbn-OviirklpyBten,  p.  23,  Fi«.  11.) 

^^HKe  Fimbrien  haben  sich  nicht  zurückgezogen;  sie  können  sich  nicht  zurück- 
^^Bben,  wie  die  Tentacula  einer  See-Anemone,  sondern  die  infiltrierte  Tuben- 
^^Bod  hat  sich  über  ihnen  geschlossen". 

^^  V.  Rofithorn  nimmt  in  Übereinntimiirnng  mit  früheren  Beobachtern 
üine  _EinroIlung"  der  Fimbrien  mit  (berbrückung  des  invertierten  Ostium 
Jurch  Pseudomembranen  für  einen  Teil  der  Fälle  an.  In  anderen  ist 
iler  Pavillgti  im  Douglas  durch  Pseudomembranen  angelötet.  Bei  [^sung  auf 
»lompfem  Wege  kommen  die  Fimbrien  zum  Vorschein,  welche  —  entzündlich 
setichwellt  —  eine  Art  EinkrÜmpelung  zeigen,  so  dafs  der  Pavillon  ^einem  in 
iziehong  b«jgriffenen  Blumenkelche"  gleicht.  Bei  der  Möglichkeit,  in  solchen 
i  durch  I>nick  auch  Eiter  zu  entleeren,  besteht  nur  .relative"  Atresie. 
Keymond  unterscheidet  zwischen  einem  durch  die  Fransen  selbst  und 
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eJBem  durch  Yerwachsui^  des  Fimbrienendes  mit  dem  Ovarium  gebildeten 
Verschlusse. 

Auch  nach  Orth  entsteht  die  typische  Form  der  Atresie  durch  Ein- 
schlagen der  Fimbrien. 

Die  Betrachtung  einer  gröfseren  Anzahl  von  durch  Operation  —  zumeist 
abdominale  Totalexstirpation  —  gewonnener  Präparate  liefe  uns  in  einem  Teile 


OoDorrhoiM'be  Pyot^piiix.  (Z^irs  Obj.  AA  Oc.  3.)  Mächtige  Verdickung  der  moskuUr«!)  W«nd. 
Schleirahaut  alrophilcb,  «cbmal  mit  ehiie  nipdrigi'n  Palten,  iti  der  Tiefe  abgewlknürU'  Teile  von 
Sehleim  hau  (buchten.  Starke  Infiltnition.  Das  Kpilhcl  in  kontinuierlicher  Lage  erhallen.  In  der 
Mugkelwand  ureiGge  InfiltrntiunBherde,  E  Epithel.  iS  infiltriert.  Stroma.  B  BlntgeUr».  tl 
Mnakelacliichlen.    S  Serosa. 


derselben  den  Eindruck  gß^vinnen,  als  ob  der  freie  Rand  der  sich  nach  allen 
Richtungen  vergröfsernden  Tube  alimälilich  vorrücke  und  sich  ^  ähnlich  wie  eine 
Manchette  gegen  die  Fingerspitzen  hin— über  die  Fimbrien  schiebe  (Figg,  99 
n.  100),  Je  weiter  dies  vorgeschritten  ist,  desto  kürzer  erscheinen  die  Fimbrien. 
Der  von  dem  freien  Tubenrand  gebildete  Ring  verengert  sich  mehr  und  mehr 
so  dafs  im  weiteren  Verlaufe  nur  mehr  die  Fimbrienenden  liervorsehen,  bis  sie 
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I  völligen  ZuBaoimenwacbsen  des  Ringes  schlierslich  ganz   verschwinden. 

0  befinden  sich  dann  im  Innern  der  Tube,  ohne  eigentlich  „eingestülpt''  zu 

i^kin,  gegeneinander  zusammengeprefst  und   haben  dann   Gelegenheit   zu  ver- 

achsen,   was  aber   in   vielen  Fällen  sicher   geraume  Zeit   beansprucht,   wie 

4l)MUi  sich  auf  Durchschnitten  öfters  überzeugen  kann.    Es  würde  dieser  Vor- 

kefitfoig  dem  „salpingitischen"  Verschlusse  Dorans  entsprechen  (Figg.  99  n.  100). 

Durch  die  bei  Perimetritis  gebildeten  Pseudomembranen  werden  aber 

ie  Fimbrien  ganz  unregelmäfsig  gegen   den   Trichter  geprefst,   insbesondere 


PyoxalpiDX  mit  P^nvarium  (Carpiii'Iuleuui-Aliwors.)  ",*  der  nclürliclioii  rirätsc.  Innigr  Yerlütuui! 
des  ampullän-'D  Tubfiit^llea  mil  d^ro  OvariDiii.  Die  Tube,  mehrfach  gewundea,  zeigt  stHrke  MasKCD- 
■uuabiiK'  iler  Wand  und  iIit  Mucosn;  »  besieht  ,Pansalpiagit i«'.  Inhalt  rahmiger  Eiler 
gleji-hwie  im  Absreri  dea  OvariuiDit,  T  Tabe.  Tl  Tiibenlumen,  iDPhrfiicIi  getniflVn.  uE  iileripeH 
Ende.  O  Ovariiiiu.  A  AiiKtthühlp  I^  Luteini^ellcnsdiicht.  hF  cyitisch  erweilrrte  Follikel 
mit  hilmorrhsgisclifn  Inhalt. 


bei  event.  späterer  Schrumpfung;  hiebei  brauchen  sie  nicht  durchwegs  an 
ihren  Serosaflachen  mit  einander  zu  venvachsen;  wir  möchten  diesen  Vorgang 
sogar  für  den  selteneren  halten  und  glauben,  dab  die  Verwachsung  der 
Fimbrien  unter  sich  gewöhnlich  erst  nach  bereits  vollendetem  Verschlusse 
—  sei  es  durch  die  Tubenwand  oder  durch  Pseudomembranen  —  zustande 
komme.  Heim  perimetritischen  Tubenverschlufs  kann  demnach  eher  von  einer 
£imtiilpn»g   die   Hede   sein,   und   die   Fimbrien   können   sich,   besonders  bei 


F.  Ele 


,  Erkranbuugen  der  Tube. 


rascher  Flüseigkeitsaasammlung  in  der  nun  versuliloBsenen  Tube  zum  Teil  an 
die  Wand  anlegen  und  mit  dieser  verwachsen  (Fig.  101). 

Natürlich  kombinieren  sich  vielfach  beide  Prozesse,  sodafs 
das  abdominale  Ende  völlig  obliteriert  und  in  dicke  Schwarten  eingelagert  ist. 

Eine  eigentümliche  Art  von  Verschlufs  des  abdominalen  Tubenendes 
liegt  in  dem  bekannten,  von  Zedel  beschriebenen  Falle  vor.  Das  offene 
Fimbrienende  umgal*  eine  —  innig  mit  der  Tubenwand  verwachsene  —  Cyste, 

Fig.   105. 


■alpinx.  (Zrirs  <  Ibj.  AA.,  Oc.  2).  S  verdickle  SeroBa.  A  Mnlliple  AbaceEse  in  der 
tipnwuDtl.  I  laÜltralioDslienl.eiiocti  nicht  cenlral  cnrelcbt,  M  Noch  erhaltene  UiukelbÜDdcl, 
r  und  schrjlg  getroften.  U  Blulgpfäts«  mit  verdicliter  Waad.  B  Biad^;ewebe.  Die  Mliross 
r  zum  Teil  erhalten  (in  drr  Abbildung  nli^ht  mehr  zn  Beben),  das  Epithel  meist  abgcetofücn. 


deren  histologische  Beschaffenheit  die  Entstehung  durch  pelveoperitonitische 
Prozesse  am  wahrscheinlichsten  machte. 

Einen  ähnlichen  Entstehungsmodus  möchten  wir  für  einen  unserer  Fälle 
annehmen,  dem  ein  puerperaler  Prozefs  zu  Grunde  lag;  nur  besteht  in  diesem 
Konkretion  eines  Teiles  der  Fimbrien;  ein  anderer  und  zwar  der  kleinere 
Teil  ist  mit  der  InnenHäche  der  Cyste  innig  verwachsen  und  dadurch  aus- 
gezogen. Die  Tube  selbst  zeigt  Residuen  chronischer  Salpingitis.  Verdickung 
der  Wand  durch  deutliche  Muskelhypertrophie  (Kaltenbach),  spärlich  streifen- 
förmige kleinzellige  Intiltrationsherde :  die  Mucosa  wenig  verändert. 

Der  Vorgang  ist  wohl  derart  aufzufassen,  dafs  nach  Einhüllung  des 
Fimbrienendes  mit  Neomembranen  diese  mit  einem  Teile  der  Fimbrien  ver- 
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die  iibrif;en   unter  einander  verklebten,  jedoch  das  Tuhenlumen  nicht 
votlkommt-D  abschlössen.     Durch  gesteifjerten  Inhaltsdruck  fand  die  Entwicke- 
lunt;;   der   pseudomembraniJBen  Kappe  sinr   Cyste   statt,   wobei   die   schon   an- 
gewachsenen Fimbrien  als  Bestandteil  der  Wand  einlach  mitgenommen  wurden. 
lAncb  in  dem  unten  erwähnten  Fall  von  Rostboru  liegt  die  Vermutung  nahe, 
^Bafs  der  Verschlufs  am  abdominalen  Ende  auf  gleiche  Weise   imstande  kam. 
f  Am  nterinen  Ende  tritt  Verschlufs  gewöhnlich  nur  als  mechanischer  auf 

durch  Schwellung  der  Schleimbaut  oder  Abknickung  (Landau  u.  a.);  hiervon 
ist  bei  der  Bildung  der  Hjdrosalpinx  die  Rede.  Eine  wirkliche  Atresie  ist 
sehr  selten  (Albers,   Reymond). 


iretiM-hnitt  iluri:h  -lu'  Var*  litlimica  ilcr  Tube  und  ein^nTfit  des  Lig.  lat.  ~  Chrun.  intemlilielle 

ke    Venlickunii    de«  Lig.    Int.     Lnpenvergrölserung.      Präparat    gewonnfo    durch 

«ninate  Tolalexslir)ii>lioii  dm  Utcnie  niil  .\dnexcii.     Kyitonia  ovar.  Bin. :  Paj-aDii.'tritis  chronica 

iilccra    rerli    perfonnt,,   Periiuetrilis    ciirooica    udhaesiva.      Lui    MuskclzQge    im    Lig. 

(  Ringuiiukulatiir  der  Tube.     F  FetUeUengruppen .     Q  CicrfiJac  mit  Hiark  verdickter  Media. 

'  '  e  InfilCrallonsherde  luu  ^laere  und  kleinere  GefjUxe  herum.   TL  Tubcnlumeu,  In  welrfaem 

sich  Eiter  befaail. 


Klob  meint,  dafs  die  partielle  Uehiscenz  der  Uterusschleimbaut  und 
die  darauffolgende  Neubildung  zu  diesem  Verschlusse  Anlafs  geben  mag.  Ein 
anatomischer,  durch  Entzündungsprozease  bedingter  Verschlufs  ist  sehr  selten. 
Verschlufs  des  Tubenluinens  an  anderer  Stelle  (oder  totale  Atresie)  wird 
ten  beobachtet. 

,  Rosthorn  bildet  ein  interessantes  Präparat  (Fig.   102)  ab;  hierbei 
nur    das   äufsere   Drittel   der   Tube   hydropisch   ausgedelmt;    der   uterin- 
;   gelegene   Anteil   ist  sklerotisch,  starr,  das  Lumen  an  mehreren  Stellen 
.  Rosthorn  vergleicht  diesen  Zustand,  da  ea  sich  um  aacendierende 
morrhoe  liandelte,    mit  den  Tripperstrikturen  der  männlichen  Harnröhre. 
Ein  ähnliches  Verhalten  mit  auffallender  Erweitening  des  verschlossenen 
ipollenteiles,  jedoch  verengertem,  uterinwärts  gelegenem  Teil  mit  den  Zeichen 

OiDdlmrb  dir  GynllEalogie.    [II.  Usud  II.  Alituiluiig.  46 
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der   chronischen  Salpingitis   wurde    auch  in    melireren    Fällen    der   hiesigen 
Klinik  beobachtet. 


P)'osftl|iinx. 

Ist  es  zum  VerschluTs  de»  abdominalen  Tubenendes  gekommen,  und  hat 
der  Tubeninhalt  eiterige  Beschaffenheit  —  sei  es  schon  von  Anbeginn  oder 
im  Laufe  der  Erkrankung  —  angenommen,  so  bezrichnet  man  diesen  Zustand, 
als  Pjosalpinx  {Tubeneitei-sacV,  Sactosalpinx  piinilenta). 


Lfingwchnitl  durch  eine  ,Tuln'iiiotre'  einer  Pya«il|iinx  iiiil  »nrnerordentlich  elsrker  Gofirsent- 
Wickelung.  (Zeifs  Obj.  DI)  Olc.  2.)  Fibrüier  teilweise  verjaurhter Utenispolrp.  Ei ni^  Zeit  nach 
denen  Enlferaung  iniils  duHi  Ineiaion  der  Baiielideekpn  ein  intraperilooeäler  abgegrenzter  Eiter- 
herd (Stre]itöitokken}  entleert  werden.  Kinifce  Zeil  später  Knlemiing  de»  Uteras  mit  doppelieili- 
ger  PriiMilpini.  »i  SlramH,  infillriert.  E  Eilerkliim|>en.  B  ntulKerfirse.  Ep  Epithel,  tiucli  voll- 
küiiiineii  erhallen. 


Die  IfcschaftVnheit  der  Tubenwand  in  Bezug  auf  die  Dicke  ist  ver- 
schieden, ohne  dafs  sich  hiefür  immer  bestimmte  Ui'sachen  nachweisen  lassen 
(Martin),  Jedenfalls  kommen  diesbezüglich  mehrere  Faktoren  in  Betracht: 
das  Fortschreiten  des  Kntzündun^sprozesses  in  die  Tiefe  und  die  Menge  des 
produzierten  pjters.  Oft  ist  letztere  nur  gering,  dann  zeigt  sich  die  Wand 
gewöhnlich  sehr  verdickt  (Fi^.  103  und  104};  bei  Vorhandensein  einer  be- 
trachtlichen Fitermenge  findet  in  der  Regel  das  Entgegengesetzte  statt. 
Martin  weist  darauf  hin,  dafs  manchmal  bei  geringer  Ausdehnung  der  Tube 


AiMtomie  der  entzlindlichtn  Erkrankuni^en. 
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die  Wund  »ehr   dünn   ist,    so   dafs  die  —  allerdinfrs  niclit  zu  eiweisfndf  — 
Vermutung  der  Vereiterung  einer  Hydrosalpinx  nahe  liegt. 

Die  Wand  kann  bei  Pyosalpinx  verschiedene  Stadien  der  Erkrankang 
darbieten,  wie  sie  bei  der  chronischen  Entzündung  beschrieben  wurden:  durch 
ma!^.sen)iafte  Bindegewebsneubildung  kann  die  Wand  starr  und  geradezu  hart 
werden.  Infiltration  kann  in  allen  Teilen  —  wie  bei  der  Eitertube  mit 
offenem  abdominalen  Ende  —  vorhanden  sein  (Figg.  lOÖ  und  ICKi].  In  der 
Be^el  sind  Intiltration  und  Wandverdickung  bedeutend.  Das  Scbleiiuhautepi- 
thel  kann  auch  in  einer  Pyosalpinx  noch  längere  Zeit  auffallend  gut  erhalten 
bleiben  (Fig-  107)  —  fast  immer  in   den   abgeschnürten  Buchten;   allmählich 


^J»^fW% 


ili?  puerpprBleD 


Urtrilis,  8ilpin).'n4DphiiriliB  BUpp,  bilateral»  |Pyi»alpiDi  et  Pyovariumj, 
raprunge*.  ph.  '  >  der  Dalürlipifii  Gwibf.  Pic  Tulien  whon  hfi  ihn^to  AIvide  t 
'rlrJiilieh  vcrdickl  (keine  Tulierkuloae  unclureiabar)  ;  die  rechti-  Tobe  (Td)  nimmt  grgeD  die 
Ampulle  bin  Dnler  ■llniahlicher  Verdannung  der  Wand  ■□  Umfang  lu,  ecblligt  sich  nm  da»  kleJo' 
ipbigmise  Urarinm  (Od),  ».■Ichro  einen  Corpus- luteumabacel»  eolhült ,  herum  und  int  mit  dem- 
»Ibm  inniff  verwiehten.  Die  linke  Tube  (Ts)  eU'ufalls  eiteterfülU  ,  aeigl  von  Anfang  hia  anni 
Ende  laM  irleiebniiCaigir  Venlickunii,  die  Verlniuni;  inil  dem  Orariam  (Os)  inl  eine  weniger  teste 
all  recbteneita.  Tntx-n  nnd  Ovarien  eind,  vorKriglich  links  von  derben  iieriinnenlen  A  " 
B  umhüllt.      Am   rrnpnrnl   /nni   Tdl  enlfr-ml. 


gellt   es   aber  doch  zu  Grunde.     Auch   die  Schleimhaut   erfährt  eiterige  Ein- 

bchmehung   und   bildet   sich   zu   sog.  Granu lationsgewebe   um.     Je   nach   der 

Beteiiigting  des   Peritoneum    ist    die   Pyosalpinx   mit  Psetidomembranen  und 

ptrinauflagerungen   bedeckt  und  mit  den    benachbarten  Organen  ~~  l'terus, 

rinm,   häutig  auch  mit  dem  Darm  und  Netü  —  mehr  weniger  innig  ver- 

lohsen.     In  typischen  Fällen   stellen  Tube  und  Ovarium  einen   einzigen,   in 

M>meiDbranen  eingehüllten   nnd    zur  Seite,  ober  —  gewöhnlich   aber   hinter 

I  Uterus   gelegenen  und   mit  der  Umgebung  mehr  oder  weniger  fest  ver- 


F.  KUinbKni. 


kraiikDDgen  dar  Tube. 


Fii;.  100, 


leiteten   Tumor   dar  fl-'igg.  104,  108  und  109).     Von  M Wirtin   wird   eine   oft 

thochgradige    Verdickung   der   Arterienwandungen    und    hyaline    Degeneration  j 
der  Gefäfswände  angegeben.    Die  Form  der  Tube  wird  natürlich  in  verschieden  j 
hohem  Grade   alteriert,    wie   schon  oben  bemerkt,   wurde.     Bei  Bildung  ' 
korkzieherartigen  Windungen    kann   auch    „rosenkran/ähnliube"    Form   resul- 
tieren (Fig.  110). 


PyoHBipinx,  NHliirlicIii!  Grflt^.  Do«  Präparat  z^igt  fiLP  liriuhgradige  Vi^rüDilfrung  ilpr  Talicn  in 
Btiug  Hilf  Fiirm  und  Lage.  Die  Toben  (Td  und  T»)  aiad  in  kurze  Wülatc  verwnniieU.  welche 
iu  derbr  Pseudinucmbranpn  eingihüllt  siad.  Die  rechte  Tubr  war  mit  dem  Neix  (der  mitabge- 
trn|!;eDe  Teil  deHelbea^Om]  innig  Terwnrhaeo.  Die  linke  Tube  liegt  dcui  FuDilaa  nleri  auf;  die 
linke  ist  ebeafalla  naeb  oben  geschlagen  und  in  eine  enlzündliübe  Scbwarle  d«a  Nettes  Eum  Teil 
eingebettet.  Die  Stümpfe  der  Ug.  rotuada  sind  in  der  Zelebnuog  weggelaascB.  Ov  Ovariam 
deittr.  sC  «erQxe  Cyale.  U  Uterus.  aE  »bduni.  Ende  der  1.  T.  L  Lig.  lat.  P  Portio.  Ca 
CervilcBlkanal. 


Es  müssen  hier  nocii  die  bei  Pyosalpinx  —  sei  diese  nun  gonorrhoischen 
oder  puerperalen  Urspnmges  —  häufig  zu  beobachtenden,  sog.  perisalpin- 
gitischen Abscesse,  —  von  Neoraembranen  eingeschlossene,  eitergefüllte 
Höhlen  —  Erwähnung  finden. 

Ist  einmal  völliger  Tubenverschlufs  vorhanden,  so  ist  aelbstveratändlich 
eine  Restitutio  ad  integnim  .spontan  nicht  mehr  möglich.  Die  Konzeptions- 
tabigkeit  ist  bei  doppelseitiger  Atresie  für  immer  aufgehoben. 
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Durch   eiteri(i;e  Einschinelzcng  der  Wand    an   irgend    einer  Stelle   nach 

^efsbildung  kann  es  zum  Durchbrudi  kommen  und  der  Eiter  ergiefst  sich 

I  die  Umgebung,    so   besonders    in   den    mit  der  Pyosalpinx    verwachsenen 

irm  nach  Arrosion  der  Wandung,  seltener  in  die  Blase  oder  Scheide.    Die 

Tßrl'oration  einer  gonorrhoischen  Pyosalpinx    ist    ein    bei   weitem    selteneres 

i EreigTiis    als    einer    puerperal    septischen    (Zweifel.    Martin).     Eine   Ver- 

Ijmtlimig  der  I'josalpinx  kann  durch  Einwandemng  von  Füulnisbakterien  aus 

a  Dann  entstehen.     Wie  schon  oben  dargelegt,   braucht  eine  Kommiinika- 

\  im  zwischen  Darm  und  Tube  hierbei  nicht  vorzuliegen. 


£F/<*ilplDi  gouotrliolm.     Die  Tube,  vrrdkkt  uad  vaMage»,  mit  dein  Ovariiini   und  dem  Bpckeii- 

ftlKlihU  ditrcli  NeomembraiKMi  vetlätet,  zeigt  Eweimaligr  Ablcniekung  —  in  der  HiMe  und  hi  der 

W  du  abdomiDdlen  Endes.      Von  Fimbrien  niehts  zu  Beben;  dsa  atretische  abdominale  Ende  a 

I  eine  glatle  Koppe,   welcher  nur  wenige  Regle  von  NeomembniDea  (m)   anhaften.     Fertier 

ll  die   Tube,   be«onden   in   ihrer   istbmiichen    Hallte   rosenkraniartigK   Äultreibungen  ,  welche 

!  ein  DurehM^bnitt    lehrt ,    als  korkziehvrartige  ^Vindangen  Hufiulasaen  itind  (W).     Die 

mkopJH-be  Unterinehung  ergab  keine  Tuberkulnae.    Ov  OraHum.    1  iithiDisebes  Tuben- 

eadp.     C  kli-ine  Cjsteheii. 


Endlich  kann  bei  Pyosalpinx  auch  regressive  Metamorphose  und  damit 

itive    Heilung    zustande    kommen.      Der   eiterige   Inhalt   wird    eingedickt, 

I  flüssigen  Bestandteile  zum  Teil  resorbiert  und  endlich  tritt  Schrumpfung 

fc,  so  dafs  schliefslich  die  Adnexe  in  eine  allseitig  fixierte,  derbe  Geschwulst- 

t  mit  abgekapselten  alten  Eiterherden  verwandelt  erscheinen. 

Wie  schon  erwähnt,    ist    durch   zahlreiche  Untersuchungen    festgestellt, 

I  sowohl  Eiter,   als  auch  Gewebe   der   Pyosalpinx   in   den   weitaus 

sten  Fällen  keimfrei  ist.     Dasselbe  gilt  auch  für  die  Mehrzahl  der 

ninischen  Fälle,   in   welchen   ein  Verschlufs   des  abdominalen  Endes  nicht 

In  dieser  Richtung  haben  wir  also,   was  die  differentielle  Diagnose 

I  Bexng  auf  die  Ätiologie  anlangt,  meist  keinen  Anhaltspunkt. 
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Nicht  viel  besser  steht  es  mit  dem  Ergebnisse  der  histologischen  Unter- 
suchung. Wenn  auch  in  den  akuten  Stadien  zwischen  gonorrhoischer  und 
septischer  Erkrankung  sich  gewisse  anatomische  Unterschiede  geltend  machen, 
wie  solche  u.  a.  Martin  und  Orthmann  hervorgehoben  haben,  so  werden 
diese  doch  —  und  hierin  stimmen  wohl  alle  Autoren  überein  —  bei  längerer 
Erkrankungsdauer  infolge  Veränderung  aller  Tubenschichten  mehr  und  mehr 
verwischt. 

Unterziehen  wir  jedoch  eine  gröfsere  Reihe  von  Präparaten  einer  ge- 
naueren Besichtigung,  so  ist  das  makroskopische  Bild  im  grofsen  und 
ganzen  wohl  imstande,  einen  Unterschied  zwischen  gonorrhoischer  und 
puerperaler  Erkrankung  auch  in  chronischen  Fällen  hervortreten  zu  lassen. 
Bezüglich  der  ätiologischen  Beurteilung  müssen  wir  uns  vorläufig  auf  die 
Anamnese  verlassen.  Zur  vergleichenden  Betrachtung  diente  uns  eine  Reihe 
von  Objekten,  welche  aus  der  Gebärmutter  und  den  mit  ihr  noch  in 
Verbindung  stehenden  erkrankten  Adnexen,  wie  sie  in  letzter 
Zeit  durch  abdominale  Totalexstirpation  gewonnen  wurden,  bestanden.  Es 
braucht  übrigens  wohl  kaum  betont  zu  werden,  dafs  diese  anatomischen  Ver- 
schiedenheiten nicht  durchwegs  in  prägnanter  Weise  sich  vorfinden,  sie 
beziehen  sich  auch  nicht  auf  die  Tuben  allein,  sondern  auch  auf  deren  Um- 
gebung, wodurch  sich  in  vielen  Fällen  ein  charakteristisches  Gesamtbild  er- 
giebt.  Aufser  einer  in  der  Regel  augenfälligen  Vergröfserung  der  Gebärmutter 
in  jenen  Fällen,  bei  welchen  die  Anamnese  auf  puerperale  Entstehung 
hinweist,  zeigep  diese  im  Vergleich  mit  denen  gonorrhoischer  Entstehung 
im  allgemeinen  das  Bild  schwererer  Erkrankung,  insbesonders  auch  mit  Rück- 
sicht auf  die  Umgebung. 

Die  Tuben  —  ob  sie  nun  Eiter  enthalten  oder  nicht  —  erleiden  Form- 
und Lageveränderungen  verschiedener  Art;  zumeist  befinden  sie  sich  seitlich 
und  hinten  am  Uterus  herabgeschlagen  und  mit  dem  Ovarium,  welches 
häufiger  als  in  den  Fällen  gonorrhoischer  Natur  dem  blofsen  Auge  schwere 
Veränderungen  zeigt,  aufs  innigste  verwachsen.  Auffallend  ist  ferner  in  den 
puerperalen  Fällen  die  Schwere  und  Ausdehnung  der  peritonealen  Er- 
krankung. Hier  finden  sich  viel  häufiger  als  bei  gonorrhoischer  Erkrankung 
dicke  membranöse  Auttagerungen  auf  der  ganzen  Uterusoberttäche  und  Ver- 
wachsung von  Utenis  und  Tubenserosa  mit  dem  grofsen  Netz  imd  dem  Darm. 

In  Übereinstimmung  mit  dem  Invasionsmodus  des  puerperalen  Virus 
befindet  sich  auch  eine  auft'allende  Mitbeteiligung  des  Subserosiums,  welche 
als  oft  beträchtliche  Verdickung  des  Mesosalpingiums  und  der  Ala  veq)ertilionis 
zu  erkennen  ist.  Es  kommt  dies  in  keinem  der  Präparate,  bezüglich  welcher 
Anamnese  und  zum  Teil  auch  der  bakteriologische  Befund  auf  gonorrhoische  In- 
fektion hinweist,  so  hochgradig  zum  Ausdruck.  Die  Veränderungen  der  Tubenwand 
selbst  zeigen  keine  ausgesprochenen  Unterschiede.  Die  Mitbeteiligung  der  Wand 
am  krankhaften  Prozesse  findet  eben  auch  bei  der  Gonorrhoe  im  weiteren  Ver- 
laufe statt.  Unter  Beobachtung  dieser  Verhältnisse  haben  wir  in  einer  gröfseren 
Reihe   von  Fällen  den  Versuch  gemacht,   allein  nach   dem   makroskopischen 
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Aussehen  des  Präparates  zu  beurteilen,  ob  puerperale  oder  gonorrhoische  Er- 
krankung vorliege.  Die  nachträgliche  Kontrolle  der  einzelnen  Fälle  durch 
Einsicht  in  die  anamnestischen  Aufzeichnungen  und  den  klinischen  Befund 
bestätigte  in  den  meisten  Fällen  in  ätiologischer  Hinsicht  die  früher  getroffene 
Entscheidung. 

Hydrosalpinx. 

Wir  verstehen  unter  Hydrosalpinx,  Hydrops  tubarum,  Eileiter- 
wussersucht  der  älteren  Autoren,  Sactosalpinx  serosa,  jenen  Zustand  der 
erkrankten  Tube,  bei  welchem  unter  vollkommenem  Verschlufs  entweder  der 
abdominellen  Mündung  allein,  mitunter  auch  der  uterinen  eine  stärkere  An- 
sammlung seröser  Flüssigkeit  in  der  Tube  und  dadurch  mehr  oder  minder 
bedeutende  Dilatation  der  letzteren,  meist  mit  atrophischer  Verdünnung  der 
Wandung,  vorliegt. 

In  der  Regel  wird  die  Hydrosalpinx  unter  die  Folgezustände  der 
Salpingitis,  und  zwar  der  katarrhalischen  Form  eingereiht  und  beschrieben 
\u.  a.  besonders  von  B  an  dl).  Man  hat  sich  den  Vorgang  derart  zu  denken, 
dafs  infolge  der  chronischen  Entzündung  der  Eileiterwand  auch  die  Serosa 
ei^riifen  wird,  Entzündungsprodukte  abscheidet,  welche  sich  dann  organisieren 
und  den  Verschlufs  bewirken,  bezw.  dafs  die  Erkrankung  vom  abdominellen 
Ostium  auf  das  Beckenbauchfell  übergreift,  dort  Entzündung  entfacht,  welche 
Bildung  von  Pseudomembranen  und  sonach  Verschlufs  des  abdominalen  Ostium 
zur  Folge  hat.  Auch  uterinwärts,  oder  am  Ostium  uterinum  selbst  mufs  die 
Tubenlichtung  abgeschlossen  werden.  Dieser  Abschlufs  kann  organisch  — 
durch  Verklebung  des  uterinen  Ostium  —  oder  nur  mechanisch  —  durch 
entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut  an  einer  Stelle  der  ohnehin  sehr 
engen  Lichtung  der  Pars  isthmica  oder  interstitialis,  —  oder  aber  durch 
Abknickung  infolge  Verziehung  von  Seiten  entzündlicher  Membranen  zustande 
kommen.  Dieses  letztere  scheint  häufiger  der  Fall  zu  sein  als  eine  wirkliche 
Verwachsung. 

Weiterhin  kommt  es  zur  Ansammlung  und  Stauung  des  Sekretes  der 
überdies  pathologisch  veränderten  Schleimhaut  und  zur  Dilatation  der  Tube, 
zonächst  der  Ampulle.  Erst  allmählich  weitet  sich  auch  der  uterinwärts 
gelegene  Anteil  aus.  Dieser  Vorgang  würde  demnach  die  Entstehungsart  der 
Hydrosalpinx  auf  Grund  eines  ascendierenden  Prozesses  bedeuten. 

Anderseits  ist  die  Möglichkeit  nicht  zu  leugnen,  dafs  auch  ohne  wesent- 
liche pathologische  Veränderung  der  Tube  selbst,  sondern  lediglich  durch 
Verschlufs  des  abdominalen  Endes,  Sekretstauung  und  damit  Bildung  einer 
Hydrosalpinx  herbeigeführt  werden  kann.  Nach  Landau  liefern  die  Tuben 
schon  unter  leichten  Kongestivzuständen  seröse  Flüssigkeit.  J.  Veit  konnte 
bei  Tubengravidität  in  der  nicht  schwangeren,  sonst  ganz  normalen  Tube 
der  anderen  Seite  Flüssigkeitsansamnihmg  konstatieren.  Verschiedene  Reihen 
auf  das  Studium  der  in  Kede  stehenden  Vorgänge  abzielender  Tierexperiment  e 
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wie  solche  von  Kehrer,  Landau,  Woskresaensky,  Domaschewitsch, 
Josephson,  von  Rosthorn  ausgeführt  wurden,  förderten  keine  überein- 
stimmenden Resultate  zu  Tage;  überdies  wurde  mehrfach  mit  Recht  hervorge- 
hoben, dafs  die  an  Tieren  gegebenen  VerhältnisBe  nicht  ohne  weiters  zu 
Schlüssen  in  Bezug  auf  die  menschliche  Tube  berechtigen;  dies  umsomehr, 
als  das  Objekt  mancher  Versuche  nicht  stets  die  Tuben,  sondern  (bei  Haus- 
Saugetieren)  die  langen  Uterushömer  bildeten. 

Indessen  ist  durch  die  vielfachen  Untersuchungen  und  Beobachtungen 
am  Menschen  festgestellt,  dala  die  Haupthedingung  zur  Entstehung 
einer  Hydrosalpinx  der  Verschlufs  der  abdominalen  Tuben- 
mündung bildet,  welche  in  erster  Linie  durch  perisalpingitische  Verän- 
derungen —  Pelveoperitonitis  —  zustande  kommt. 


IlyJroHolpiax.     'ji  der  nRlürlichen  GrüFie.    Tube  sehr  ilark  giewunden,  der  ampulltre  Teil  IColbi; 

ButgetriebeD.     Tw  Tubenwindungon.     uE  nlerinea  Ende  der  Tube,     >  Ampulle.     0  Otuium  mit 

Cf  stiach   erweiterten   Follibeln   (aufgeschuitlen.)     (&Iyomala   uteri ,   Hydrosalp.  dextr. ,  Cyit.  tubO' 

ovarial.  na.  Exilirpatio  uteri  total,  ahdom.  siehe  auch  Fiß.  117). 


In  Bezug  auf  die  Ätiologie  sind  die  Verhältnisse  noch  nicht  ganz  klar 
gelegt,  schon  deshalb  nicht,  «eil  wir  bezüglich  der  Ursachen  der  Tuben- 
erkrankungen zum  Teil  auf  Vennutungen  angewiesen  sind,  zum  Teil  auch  den 
W^  nicht  immer  kennen,  den  bekannte  Mikroben  bis  zur  Ankunft  in  den 
Tuben  durchwandert  haben.  Von  mancher  Seite  wird  am  nicht  bakteriellen 
Ursprünge  einer  Anzahl  von  umschriebenen  Beckenbauchfellent7.ündimgen 
festgehalten  (Menge  u.  a.),  so  an  der  Entstehung  durch  Blutergüsse,  durch 
ClrkulationsstÖrungen  infolge  von  Druckwirkung  von  seilen  eines  im  Becken 
gelegenen  Organes.  Namentlich  wird  in  dieser  Hinsicht  auf  das  ungemein 
häutige  Vorkommen  von  Hydrosalpinx  bei  Myomen  hingewiesen. 

Ein  anderer  Umstand,  welcher  die  Lehre  von  der  Entstehung  der  Hydro- 
salpinx zu  komplizieren  geeignet  war,  ist  die  von  mancher  Seite  (Zweifel, 
Bland  Sutton)  vertretene  Ansicht,  dafs  auch  eine  Pyosalpinx  sich  in  die 
erstgenannte  umwandeln    könne.     So   stützt   u.   a.  B.  Sutton   seine  Ansicht, 
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ne  Hydrosalpinx  oH  um  Spätstad iitm  der  Pyosalpinx  sei,  auf  eine  Reihe 

"ton    Thatsachen,    u.   a.    auf   den   jeweiligen    Befund    von   Hydrosalpinx    der 

einen  nnd  gleichzeitiger  vorgeschrittener  Pyosalpinx  der  anderen  Seite,  simie 

auf  das  Üasein  von  Eiter  im  Istlinius,  während  die  Ampulle  nur  Hydrosalpinx- 

^dtarnkte^e  zeigt. 
[         Dem  bisher  Angeführten  gegenüber  machte  eich  gerade  in  letzter  Zeit  die 
Ansicht  zu  Gunsten  der  Entstehung  zunüchst  durch  rein  pelveoperitonitischen 
Tiihenverschlufs  geltend,   wodurch    auch   die  iiticdogisi-he  Auffassung   in   eine 
bestimmte  Richtung  gelenkt  wurde. 


flrdnwBlpiiu,  Hplehi'  —  unerüa'in'l   —    i-ii 

rinni  (O)  «o  aiark  nbgcBaolii  und  auBgezogvn  der  Tubcuam pulle  aufiiBta,  dali  et  üeim  < 
Mick  nicbl  «uffiel.  Der  I>urch».*lmill  ('i  nalürlicber  Orfilar)  durch  die  Ampiill»  it-igt 
tif  die  ausgeiügcDCD.  weit  nimeinaiidpr  gedrSuglen  Tuben  FhIIcii  (F),  glatte,  «"(■»'«Dde  Ij 
Oti  Orarinm  (O)  )ibg;pflaehl ,  von  der  Tubcnoberflftolie  ablrpiinbar.  eiitbnlt  eiacn  groli 
«owip  finip?  gaoE  kleine,  mit  häTnorrh^w.'her  FlüsBigkelt  rrfüllle  KHuine. 
iaahe  RelorteDronn  und  die  halhTnontlfarmige  Falte  au  der  Blegnngsutellv  sind 
pchön  Buageprfift. 


Luiinie,  da  diu  Otb- 


Die  clin- 

besondew 


Menge  weist  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  darauf  hin,  dafs  in 
i  meisten  Fällen  die  Hydrosalpinx  ausschliefslidi  Druck erscheinungen  und 
einer  viel  geringeren  Anzahl  chronisch  entzündliche  Veränderungen  der 
Vand  zeigt,  nämlich  Infiltrationen  sowie  Hyperplasie  von  Muskelschicht 
1  Bindegewebe.  Stets  aber  finden  sich  perisalpingi tische  Veränderungen, 
ise  nicht  mykotische  Entstehung  für  eine  Reihe  von  l-allen  zugegeben,  linden 
I  doch  auch  bei  jenen,  wo  eine  solche  angenommen  werden  raufs,  salpin- 
I  Veränderungen. 

Auf  (irund  dieser  Erwägungen  zieht  Menge  den  Schiufa,   dafs  die  be- 
iffenden  Mikroben  nicht  aus  dem  Uterus  in  die  Tuben,  sondern  auf  anderem 
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,  ErkraDkungen  der  Tube. 


Wege  ins  Beckenperitoneum  eingewiindert  sind:  die  folgerichtige  Anwendimg 
dieser  Überlegung  auf  die  uns  bekannten  pathogenen  Mikroben  ist  die,  dafs 
der  Gonococcua  in  der  Regel  nicht  die  Ursache  einer  Hydrosalpinx  abgiebt, 
eine  Ansicht,  welcher  auch  Döderlein  beipflichtet. 

Menge  wendet  sich  auch  gegen  die  Ansicht,  dafs  der  Gonococcus  eine 
schleichende  katarrhahsche  Entzündung  mit  leukocytenarraeni,  serösem  Sekrete 
zu  bewirken  fähig  sei.  Bei  allen  künstlich  —  auch  mit  Kulturen  aus  alten 
Entzündungsprodukten  —  erzeugten  tlonorrhöen  war  das  akute  Stadium  eitrig. 
Das  abdominale  Ostium    wird  aber  bald  verschlussen.     Die   Hydrosalpinx 


HyüruBulpiuT ;  ttui  Ovnrium  dcri^lbea  flncli  uuhitxpad.  Schnitt  rui  der  Wand  mit  eiDem  augren- 

zt'nden  Stück  des  Ovurinm.     (Zeifs  OI>j.  AA  Ok.  2.)     (Vgl.  Flg.  113).     M  Miukeliüge  (bei  von 

I^Meson's  Färltimg  deutlich   hcrvorlrclend.)     B   flachjüed rückte    Blutgefiirse.     E  Diedrigea   Tuben- 

cpilhcl  ohne  rtiiniaeni.     O  Ovariiiin.     P  Follikel 


kann    aber   nicht   als    das    Endprodukt   einer  Pyosalpinx  betrachtet 
werden.     Menge  macht,  gewifs  mit  Recht,  als  Gründe  geltend,  dafs- 
1.  Eiter  wohl   eingedickt,   aber  niemals  in   seröse  Flüssigkeit   umgewandelt 

wird,  und 
'2.  die  Strukturverhältnisse  der  Tubenwand  einer  derartigen  Genese  wider- 
sprechen. 
Wir  können    Menge   hieiin   nur    beipflichten.     Es   wäre   in   der   That 
nicht  leicht  begreiflich,    wie   eine   typische  Pyosalpinx   mit   nicht   nur  durch 
Infiltrate,  sondern  auch  Hyi)erplasie  der  Kiemente  verdickter  Wand  —  durch 
eine    relativ    mäfsige    Ausdehnung    —    in    ein    ganz    <lünnwandiges    Gebilde 
mit  wässerigem   Inhalte   verwandelt   werden   sollte.     Es   hat   daher    die   An- 
schauung Menge's,   welche   übrigens   schon   lange   vorher  von  v.  Uosthorn 
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-eten  wurde  (sielii-  Litt.:  lltitrag  /.  I-elirt'  v.  d.  EileiteriTkrankiingtin)  viel 
sich,  dafa  Streptokokken  als  die  Errt-ger  des  Piierperalfiebera  bei  der 
^tstehung  einer  Hydrosalpinx  in  Hetniclit  kommen,  indem  sie  —  aus  dem 
Uterus  in  die  Tube  eingedrungen  —  dort  infolge  abgeschwächter  Virulenz 
ijiingitis  mit  seröser  Absuheidung  (analog  der  Streptokokkenpleuritis 
nit  serösem  Exsudat)  und  eine  umscliriebene  Peritonitis  erzeugen,  welche  zum 
ffnbenverschlusse  führt,  .anderseits  kennen  wir  aber  auch  die  Eigenschaft 
kr  Streptokokken,  auf  dem  Wege  der  Lympbbahnen  vom  Endometrium  auf 
;  I'eritoneuni   überzugehen;  hierdurch  ist  die  (ietegenheit   znr  Entstehung 

Fig.    114. 


rdroMlpini,  Duicbtclinilt,  uHlürLidie  Grnfsc.  Die  «tork  ^sohlUdgrllc  Tube,  licn-u  Llchluii); 
D  Schnitt  mehrfach  grlrotrcn  ial  (Tt),  idgt  venüinnte  Waailun);.  Die  TabenOdtea  (Tf)  rinil 
«ade,  Hun-iDander  gcdrODgte  Leistrn  lu  erkennen,  welche  im  abilDDiinalen  Ende  wie 
lies  Gewülbe»  lussmuitntreffeQ.  Dii^w  letztere  Stelle  ist  durch  ein  unregflaiürBiges  nar- 
•  KnSpfchen  gekennzeichnet  (X;  und  mula  all  Ve recht ulistelle  den  FimbripDfUdii  an^srhen 
Of  Ovariuni  itn  Zustande  i^hroDitcher  Entzündung.  uE  uturinei  Tnlienenile.  Die  Ail- 
ilen  B-SK^n  biH'hgmdJger  Beschwerden  durch  IjipHraliiniie  einer  Putjeiilio  einlernt,  bei 
f  welcher  rin  .Inhr  vorher  wpgi'»  Metrlli.-'  —  »chwerf  Dlulnnj!en  und  Schnn-rieii  —  die  vuinnult- 
Totatexstirjmtiou  de»  Uteras  vortrenoiunien   worden  war. 


lUDsch  rieben  er  IVlveoperitonitis  mit  Mündungsverschhiis  gegeben,  ohne  dafa 
die  Kokken  in  die  Tube  selbst  einwandern,  v.  Rosthorn  gab  Heiner 
Anschauung  dahin  Ausdruck,  dafs  die  Pelveoperitonitis  stets  das  Primare  sei. 
Die  gelegentliche  Entwickelung  einer  Hydrosalpinx  auf  gonorrhoischer  Basis 
hält  Menge  in  der  Weise  für  moglidi,  dafs  der  Tubenverschlufs  erst  nach 
^Ablauf  des  eitrigen  Stadiums  erfolgt,  was  aber  sehr  selten  der  Fall  ist.  Ich 
INU  hier  nicht  unerwäiint  lassen,  dafs  unter  15  Fällen  von  reiner  (ein-  und 
pppelsritiger)  Hydrosalpinx  —  ohne  Uterus-  oder  Ovarialgeschwülste  —  die 
mnese  11  mal  auf  puerperalen  Ursprung  hinwies.  In  zwei  Fällen  hatte 
morrhoe  —  weniptens  der  Cervix  —  bestanden;  in  zwei  anderen  gab  die 
laese  keinen  Anhaltspunkt. 
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.  KTkraDknngen  der  Tobe. 


Eine  HyilrofaljiJnx  kann  leiHhiedtne  Befcboffenlieit  ihicr  einzelnfn 
Teile  zeigen.  Die  charakteristische  Form  ist  die  eines  gewundenen  Schlauches 
mit  schmalem  uterinen  und  kolbigem  abdominalen  Ende,  letzterer  Anteil  hinter 
dem  Uterus  gelegen  und  mit  dem  Bauchfellüberzuge  des  Douglas  verwachseD. 
Die  Form  der  Hydrosalpiitx  wird  vielfach  mit  der  einer  Retorte  (Figg.  Illu.  112), 
von  Bland  Sut  ton  mit  der  einer  Bobnenscbote  mit  plumpen  Enden  verglichen. 
Dieser  letztere  Vergleich  pafst  indes  wohl  nur  für  kleinere  Exemplare.  Die 
Konkavität  der  Krümmung  schliefst  gewöhnlich  das  Ovarinm  zwischen  sich 
und  dem  Uterus  ein.  Die  Wandung  ~  oft  papierdünn  —  llifst  den  Inhalt 
durchschimmem.  Letzterer  meist  wasserklar  oder  etwa-s  gelblicb  bis  citronen- 
farben   (l'ozzi)   und   dünnflüssig,   oder  auch    leicht   blutig   gefärbt,    enthält 


4-    c 


HydropiKhe  Tub«  (Hydruul|iiDx)  mit  derber,  dicker  Wandung  mil  dem  Ovariuin  Seai  verIQlel. 
Ijingiscbiiitt,  die  IlJUdpii  aimeinander  gcsohlaKcn-  Naiürliehe  GrOfse.  Atn  ulerinen  Ende  (uE) 
TOD  anDAhemd  normaler  Dieke  uhwillt  die  Tube  Dach  2,5  cm  langem  Verlaufe  mit  KCliarter 
Abkuickuni;  an  und  erreicht  —  bei  mäTsigej- ScbtUngelung  —  im  ampullireD  Teile  die  aiarkste  AuF- 
treibuDE'-  Die  Verdickung  dei  medialen  Tubeolellei  iet  hau plslich lieh  durch  Maneniunahme  der 
Waud  bedingt,  die  der  Ampulle  durch  die  FlüsaigkeitBauaammlung.  Die  Tubentalten  atark  vor- 
springend; die  Tube  enthalt  sutscrdem  drei  kleine  kngelige  Konkremente,  n-etcbe  bei  derErdffnong 
lo!<e  zviichi'D  den  Tuhenfalten  Merken,  vorgefunden  wurden  (C).     Ov  Orarium. 


spärliche  degenerierte  Leukocyten,  Epithelien,  rote  Blutkörperchen,  mitunter 
Cholestearintäfelchen ,  wodurch  er  eine  grünliche  Farbe  bekommen  kann 
(Bland  Sutton).  Die  Wand  gleicht  bei  hochgradiger  Dehnung  einer  serösen 
Haut;  die  Muskulatur  kann  geschwunden  sein;  oft  aber  ist  sie  auch  bei  starker 
Verdünnung  noch  mikroskopisch  (Fig.  1 13)nacbzuweisen{T.  G  ieson'sche  Färbung). 
Die  Schleimhaut  hat  ihren  Charakter  als  solche  verloren.  Die  Innenfläche  einer 
typischen  Hydrosalpinx  sieht  glatt  und  glänzend  aus  und  läfst  an  Uneben- 
heiten nur  die  weit  auseinandergedrängten,  ausgezogenen  Tubenfalten  ab  dünne 
Leisten  erkennen,  die  an  der  Stelle  der  frulieren  abdominalen  Mündung  zu  einem 
narbigen  Stern  zusammenlaufen  (Fig.  114).  An  einzelnen  Stellen  dieser  Leisten, 
auch  manchmal  zwischen  ihnen  —  entsprechend  dem  Verlaufe  von  Falten 
niederer  Ordnung  —  erheben  sich  öfters  kleine  Wärzchen  (Rokitansky, 
Klob).     Sie   gleichen  papillären  Exkrescenzen  und  stellen  sich   auch  mikro- 


Hydrasftlpinx. 


^kopisdi  ähtilü'h  dar;  sie  bezeichnen  Stellen,  auf  weiche  die  iillgeioeine  Atis- 
(lelmnn!;  weniger  eingewirkt  hat  und  tragen  noch  relativ  hohes  Epithel, 

Martin  fand  hei  einer  märsig  grofsen  Hydrosalpinx  an  der  Oherfläche 
(li-r  noth  deotlich  erhaltenen,  stark  geröteten  Schleimhaut  eine  ganze  Anzahl 
liirsekomgrofser  Kiigelchen  vor,  welche  sich  mikroskopisch  als  abgeschnürte, 
nur  noch  mit  ganz  dünnem  Stiel  der  Schleimhaut  aiifsitzende  Teile  der 
letiteren  erwiesen. 

An  Stelle  der  Schleimhaut  findet  man  mikroskopisch  fast  nur  mehr  das 
K|iiihel,  welches  abgeplattet,  knbisch,  ja  sogar  endothelähnlich  flach  sein  kann. 


oöppeueltiger  H;dri»H]|iinx  Dnd  i.iihiiii^ilit'ii  Kiioivd.  L'  Vtrriie.  Ha  Hydraulpinx 
Wand  iliescr  Tube  dicker  m\»  dir  der  andrrvn  Seil«,  laliolt  spSiIich.  Hd  HydroMlpinx 
ileiln;  von  lypiscber  Bescliafipiihvil,  ganz  däiiner  Wand.  Os  und  l)d  Ovariuin  sin,  und  dextr. 
A  AuachwrUDagcn  am  abdoniiDalen  Tubeneode.      M    Re»tp    pvritouitiKher  Adhäaianen.     Ms  sab- 

IarKM*  UfOni  der  hinfercti  Wand.  Av  yrrdictlp  Ala  ve»[iprl.  8i  Islhmiwhe  Knolen. 
Itiegnngs-  und  Knickungsstellen  si>ringt  die  gefaltete  Tubenwand  als 
rfe  halbmondförmige  Leiste  in  die  Lichtung  vor  (P'ig.  1121.  Hervorzuheben  ist 
I  hier  die  aul'serordentliche  Widarstandsfähigkeit  des  Epithels:  in  tieferen 
eimhauthuchten  kann  man  sogar  bei  grofsen  Hydrosalpingennoch  cylindri- 
•ches  Flimmerepithel  tinden  (Martin). 

In  der  inneren  Wandschicht  wurde  auch  Bildung  von  osteoiden  I'iättchen 
beobachtet  (Rokitansky,  Kloh). 

I     Abweichungen  von  dieser  typischen  Form  kann  man  öfter  sehen,  besonders 
geringerer  (jröfsB  der  Hydrosalpinx.     (ifters  ist  die  Tube  im  ampullären 
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Teil  auffallend  stark  erweitert,  während  der  isthmische  nur  verdickte  Wandung, 
aber  keine  wesentliche  Erweiterung  des  Lumen  zeigt  (Fig.  115). 

In  der  Wand  sind  nicht  selten  Streifen  von  kleinzelliger  Infiltration  zu 
sehen,  falls  sie  nicht  ganz  atrophisch  ist. 

Bei  leichten  Graden  ist  der  Inhalt  manchmal  schleimig. 

Im  allgemeinen  erreicht  die  Hydrosalpinx  eben  nur  mäfsige  Gröfse,  was 
in  der  Druckatrophie  der  Wand  begründet  erscheint  und  wodurch  dem 
Wachstum  einer  Hydrosalpinx  von  selbst  eine  gewisse  Grenze  gesetzt  wird: 
solche  von  einem  Liter  Inhalt  (Cullingworth)  und  darüber  sind  schon 
ziemlich  selten;  bei  noch  gröfseren  (z.  B.  von  Peasley  und  Bonnet  be- 
schriebenen) liegt  vielleicht  Verwechslung  mitTubo-Ovarialcysten  vor  (Bandl). 

Bemerkenswert  ist  die  allgemein  hervorgehobene  Häutigkeit  des  doppel- 
seitigen Vorkommens  (Fig.  116  auch  Note  zu  Figg.  111  u.  117). 

Wie  schon  bemerkt,  kann  das  Ostium  uterinum  offen  und  nur  durch 
Schleimhautschwellung  oder  Knickung  an  irgend  einer  Stelle  verlegt  sein, 
oder  es  ist  vollständiger  Verschlufs  durch  narbige  Einschnürung  oder  Ver- 
wachsung gegeben.  Dementsprechend  unterschied  bekanntlich  Fror iep  einen 
Hydrops  tubae  Fallopii  apertae  und  Hydrops  tubae  occlusae. 

Im  ersteren  Falle  kann  der  gesetzte  Widerstand  durch  den  Flüssigkeits- 
druck bei  einem  gewissen  Füllungsgrade  überwunden  und  der  Lihalt  in  die 
Uterushöhle  und  nach  aufsen  entleert  werden.  Man  bezeichnet  diese  Er- 
scheinung bekanntlich  seit  jeher  als  Hydrops  tubae  profluens  s.  inter- 
m  i  1 1  e  n  8.  Diese  Beobachtung  wurde  seit  dem  vielcitierten,  1840  von  P.  F  r  a  n  k 
beschriebenen  Fall  häufig  verzeichnet;  Rokitansky  und  Kl  ob  konnten  den 
anatomischen  Nachweis  hierfür  liefern. 

Es  mufs  hervorgehoben  werden,  dafs  in  einigen  Fällen  die  uterine  Tuben- 
mündung an  Weite  sogar  die  Norm  übertraf;  man  könnte  dabei  wohl  an  eine 
Verlegung  des  Cavum  uteri  an  irgend  einer  Stelle  denken.  Über  die  Art  des 
Vorganges  beim  Verschlufs  des  abdominalen  Endes  war  schon  oben  die  Rede. 


Tuboovarialcy  sten  • 

Unter  dieser  Bezeichnung  wurden  früher  eine  Reihe  von  morphologisch 
ganz  ungleichwertigen  Bildungen  zusammengefafst,  bei  welchen  eine  Kom- 
munikation zwischen  Tubenlichtung  und  einem  cystischen  Hohlräume  im 
Ovarium  sich  entwickelt  hatte. 

Nach  der  Angabe  von  Klob  hat  Blasius  1834  als  Erster  einen  hierher 
gehörigen  Fall  als  .,Hydrops  ovariorum  proHuens**  beschrieben.  Viel  später 
erst  (1857)  berichtete  Richard  über  eine  Reihe  von  11  einschlägigen  Fällen^ 
deren  Beschreibung  er  eine  Entstehungstheorie  hinzufügte,  welche  unter  dem 
Namen  ,.()vulationstheorie*'  Eingang  fand.  Sie  gipfelt  in  der  Annahme 
der  Lehre  von  Baer,  dafs  bei  der  Ovulation  das  Tubenende  mit  den  Fimbrien 
das  Ovariuui  umgreife,  um  das  aus  dem  geplatzten  Follikel  [lusgetretene  Eichen 
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aufzanchmen.  Durch  einen  pathologischen  Vorgang  im  Follikel  wird  dieser 
an  seiner  Involution  gehindert  derart,  dafs  er  offen  bleibt  und  seine  Wand 
weiter  secemiert.  In  der  Folge  kommt  dann  Verwachsung  der  Follikelwand 
mit  dem  Tubenpavillon  zustande. 

Diese  Theorie  Richard's  stützte  sich  jedoch  auf  eine  unerwiesene  Vor- 
aussetzung und  widersprach  den  anatomischen  Verhältnissen  insoferne,  als  die 
Tubenfimbrien  stets  an  der  Innenwand  der  Cyste  sich  vorfanden. 

Rokitansky  erweiterte  die  Richard'sche  Theorie  in  der  Weise,  dafs 
er  die  abnorme  Kommunikation  als  durch  eine  cystische  Degeneration  des 
Corpus  luteum  entstanden  erklärt;  derselben  Ansicht  pflichtete  Kl  ob  eben- 
falls auf  Grund  eigener  Beobachtungen  bei,  fafst  jedoch  die  Möglichkeit  der 
Berstung  einer  Corpus-luteum- Cyste  in  das  vorher  angewachsene  Tubenende 
ins  Auge. 

Durch  G.  Veit  gelangte  indes  die  Lehre  von  der  Entstehung  der 
Tuboovarialcysten  in  eine  neue  Entwickelungsphase,  indem  er  als  Haupt- 
moment für  deren  Entwicklung  entzündliche  Veränderungen  an  Tube  und 
Follikel,  einen  „Katarrh",  hinstellte,  wodurch  zunächst  eine  Verlötung  und 
erst  sekundär  eine  Kommunikation  beider  sich  ergebe  (Veit's  „Katarrh- 
theorie"). Derart  wurde  zuerst  von  G.  Veit  die  Art  der  Vereinigung  zwischen 
Tube  und  Ovarium  in  genauerer  Weise  definiert. 

Burnier  aus  der  Schule  Schröder's  nahm  die  Untersuchung  dieses 
Themas  neuerdings  in  Angriff.  Die  Schlufslblgerungen  aus  seinen  Unter- 
suchungsresultaten waren  kurz  folgende :  Durch  Pelveoperitonitis  entsteht  Ver- 
schlufs  des  Ostium  abdominale  der  Tube,  indem  die  Fimbrien  eingestülpt 
werden  und  mit  ihren  Serosaflächen  verkleben.  Die  Folge  hiervon  ist  Bildung 
einer  Hydrosalpinx  durch  Sekretstauung.  Die  Vergröfserung  dieser,  sowie  die 
Perimetritis  bewirkt  Verlötung  von  Ovarium  und  Tube.  Ein  an  dieser  Stelle 
befindlicher  Follikel  wird  am  Platzen  verhindert,  dadurch  hydropisch.  Durch 
weiteres  Wachstum  erfolgt  ausgedehntere  Verlötung  der  Cyste  mit  der 
hydropischen  Tube  und  schliefslich  Druckusur,  Schwund  der  trennenden  Wand. 
Infolge  zunehmender  Ausdehnung  werden  die  Verklebungen  der  Fimbrien 
wieder  gelöst,  letztere  kehren  —  infolge  des  eigenen  Tonus  ihres  Gewebes  — 
in  ihre  natürliche  Lage  zurück,  befinden  sich  sonach  in  der  Cyste,  legen  sich 
später  an  deren  Wandung  an,  um  mit  derselben  zu  verwachsen,  und  werden 
im  Laufe  des  weiteren  Wachstumes  der  Cyste  beträchtUch  in  die  Länge  ge- 
zogen. Burnier  findet  auch  in  den  genauer  beschriebenen,  aus  der  Litteratur 
gesammelten  Fällen  keinen  Widerspiiich  gegen  seine  Anschauung. 

Schneide mü hl  und  Beaucamp  griffen  zur  Erklärung  der  in  Rede 
stehenden  Bildungen  auf  die  Entwickelungsgeschichte  zurück  und  suchten  den 
Ursprung  der  ersteren  in  einem  Vitium  primae  formati(mis:  der  erstgenannte 
Autor  auf  Grund  von  Beobachtungen  am  Pferd,  der  letztere  gelegentlich  eines 
Falles  von  Tuboovarialschwangerschaft.  Beide  nahmen  die  Möglichkeit  der 
fötalen  Bildung  einer  sog.  „Ovarialtube"  an.  derart,  „dal's  gelegentlich  keine 
freie  Bauchöffnung  an  der  Tube  entsteht,  Mmdern  diese  innerhalb  des  Ovarium 
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endigt,  oder  indem  eine  vollständige  Vereimgunj;  der  Tube  mit  der  Oberfläche 
des  Ovarium  eintritt,  so  dafs  die  Tubenfimbrien  vollständig  fehlen".  Analoge 
Verhältnisse  wurden  indes  heim  Menschen  niemals  nachgewiesen,  und  so 
fand  diese  Anschauung  in  der  Folge  wenig  Anklang. 

Durch  fortgesetzte  Beobachtungen  und  Untersuchungen  von  mehrfacher 
Seite  erfuhr  die  Lehre  dieses  Gegenstandes  manche  Erweiterung  und 
Bereicherung  ( W ach smuth.  Lober,  Runge-Thoma,  Schramm-Neelsen, 
Doran,  Griffith,  Terillon).  In  einem  Punkte  ergab  sich  fast  allge- 
meine Übereinstimmung,  dafs  nämlich  die  Genese  der  Tuboovarialcysten 
auf  entzündliche  Prozesse  an  Tube  und  Eierstock  zurückzuführen  seien. 
Insbesondere  geschah  dies  von  Seite  D  o  r  a  n '  s ,  der  in  der  Londoner 
pathologischen  Gesellschaft  die  einzelnen  Entwickelungsphasen  dieser  Gebilde 


Tuboovarialcysle.  'y'i  der  iialürüchen  (jrötse.  Tw  Tubrnwindungen.  aE  nterine»  Eode^^diT 
Tiib«.  Lo  Lignmenl.  ovarii.  R  BIutgefäFBe.  J>a»  TrSparat  sbinimt  von  einer  Falientin,  bei  wel- 
cher abdominale  TolnUiBtirpation  des  myomaWiBen  Uterus  ausgeführt  wonle.  Auf  der  einen  Seile 
[Hud  sich  eiue  Tuboovarialcyste,  auf  der  anderen  eine  Ilydroiialptn;!  vor  (siebe  auch  Fig.   111]. 


an  einer  Reihe  von  Präparaten  demonstrierte.  Allerdings  ei^aben  sich 
auch  mit  Rücksicht  auf  die  frühere  Kasuistik  verschiedene  Befunde,  welche 
namentlich  in  Bezug  auf  die  Art  der  Vereinigung  von  Tube  und  Ova- 
rium verschiedene  Auslegung  zuliefäen.  Die  Theorie  Burnier's  ward  als 
zu  kompliziert  und  gekünstelt  fast  allgemein  abgelehnt.  So  sprach  sich  be- 
sonders Kotschau  dagegen  aus  mit  der  Bemerkung,  dafs  für  die  gewagte 
Hypothese  Burnier's  die  Präexistenz  einer  fötalen  oder  acquirierten  Ovariai- 
tube  vorausgesetzt  werden  müsse.  Schramm  und  Neelsen  formulierten 
ihre  Ansicht  über  die  Genese  aller  beobachtet^en  Tuboovarialcysten  folgender- 
mafsen:  „Eine  Tuboovarialcyste,  d.  h.  eine  Cyste,  deren  Wandung  zum  Teil 
aus  Tubenschlüimhaut,  zum  Teil  aus  Ovarialgewebe  besteht,  bildet  sich,  wenn 
bei  entzündlichem  Tubenhydrops  das  periphere  Tubenende  infolge  einer 
Knickung  der  Tube  mit  klappen  artigem  Verschlusse  ihrer  Höhlung  in  Gestalt 
einer   von   der  übrigen  Tube  getrennten  Cyste   erweitert  wird   und   mit  dem 
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huriuni   verwächst  durch  Schwund  der  verdünnten  Cystenwand  an  der  Ver- 
wathsiingsstelle". 

Allmähhch    erweitert    sich    dieae  Endcyste,    hierdurch   wird   auch    das 

bjOrarium  ausgezogen,  so  dafa  es  der  Äufsentiäche  des  Cysteneackes  ganz  Hach 

legt      Cystisch    entartete    Follikel    können    gelegentlich    in    letzteren   per- 

jbrieren.    Der  Cyatenraum  wäre  demnach  nur  von  Tuhenelement«n  umgeben. 

Auch  diese  Hypothese  blieb  jedoch  nicht  unangefochten.    Gottschalk 

int«   in  der  Gesellschaft   für  Geb.  und  Gyn.  zu  Berlin  an  der  Hand  eines 


l^impini  in  Verbindung  mil  ven-ilerter  FoUikrlcy^tL'.  N>ilürl.  Griilu:  Dil'  Tali«  viElfacb  ^achllntjelr, 
'ndMii,  mit  dem  Ovariuni  Inuig  TCmrMÜneii.  I^r  Pavillon  laiindt-l  in  die  Eiter  enthaltende  Cyste; 
''>'  [laahwollenej]  Fiiubrien  zum  Teil  «laric  frei  bvwegli:;h.  Line  InFunditiutum  der  Tube,  welche 
^WnUli  Eiter  enthalt,  kumprimiert,  .mechaniscfa  verarhlatiKa'.  O  Ovarium.  F  Cjatiedic  Ful- 
iilut.  Fi  Tttbeafnubrien.  J  iDfundibnlum  (die  Tubeawande  elwsi  auneiDiuder  gedringl,  uid  du 
Tghniluniirn  inr  Auaicbt  Ell  liringeii.  Tl  Tubvuluiueu  mehrlach  gelroSen.  Ah  AbseefK-  beiw. 
CyatPDhülile. 


Präparates  die  Unhaltbarkeit  der  Lehre  jener  für  bestimmte  Falle  darthnn. 
Das  Ovarium  war  in  eine  orangegrofse,  einkammerige,  dünnwandige  Cyste 
rerwaodelt;  vom  Ovarialgewebe  nichts  mehr  zu  sehen.  In  diese  Cyste  ragte 
die  Ampulle  der  wenig  erweiterten,  im  abdominalen  Teile  stark  S-fbrmig 
^krümmten  Tube  hinein,  von  der  Cyste  rings  umwachsen.  Die  Fimbrien 
waren  in  die  Ovarialcyste  hineingeschlagen  und  deren  Wand  anliegend.  Die 
abdominale  Öffnung  oval  infolge  der  Umschniining  durch  die  Cystenwand. 
bei  diesem  Verhalten  mufste  notwendigerweise  die  Erkrankung  des 
Uvarinm    das    Primäre    gewesen   sein.      Das    abdominale,   noch    unver- 

Rudbocb  dir  0;nllk<>l<>sle-    Hl.  Bind  n.  AblelluiiE.  47 
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schlossene  Tubenende  war  in  die  zufolge  der  Ausdehnung  geplatzte  Cyste 
hineingeschlüpft.  In  dieser  Beziehung  lehrreich  ist  unser  in  Fig.  118  abge- 
bildetes Präparat. 

Nach  alledem  war  eine  Einigung  insofeme  erzielt,  als  die  Entstehung 
aller  Tuboovarialcysten  auf  Grund  von  Entzündungsprozessen  des  Becken- 
Peritoneums  und  der  Adnexe,  sowie  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  die  V  e  i  t'sche 
Theorie  angenommen  wurde. 

V.  Rosthorn  betonte  in  den  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft 
für  Gynäkologie  in  Bonn  (1891)  gelegentlich  der  Demonstration  von  einschlägigen 
Präparaten  die  Notwendigkeit  einer  anatomischen  Sichtung  der  einzelnen 
Formen  und  legte  in  einer  späteren  ausführlichen  Abhandlung  die  Resultate 
seiner  Studien  in  dieser  Hinsicht  nieder.  Er  wendet  sich  vor  allem  gegen 
die  Verallgemeinerung  einer  Entstehungstheorie.  Es  existieren  verschiedene 
Formen,  denen  auch  verschiedene  Entstehungsarten  zu  Grunde  liegen.  Er 
trennt  die  Tuboovarialcysten  zunächst  in  zwei  Gruppen :  solche  im  weiterem 
und  solche  im  engerem  Sinne.  Die  erste  Gruppe  umfafst  jene,  bei  welchen 
nur  überhaupt  eine  Kommunikation  zwischen  einem  Hohlraum  im  Ovarium 
mit  dem  Tubenlumen  besteht,  die  letztere  solche,  bei  welchen  Ovarium  und 
Tube  am  Aufbau  der  Cyste  teilnehmen.  Demgemäfs  fallen  der  ersten 
Gruppe  zu 

1.  die  Formen  von  eiteriger  Salpingitis  mit  folgender  Perisalpingitis  und 
Pyosalpinx,  Pyovarium  und  Perioophoritis.  Perforation  der  Scheidewand 
zwischen  beiden  Abscessen  (Fälle  von  Martin,  Orthmann,  v.  Rost- 
horn* u.  a.);  demnach  primäre  schwere  Eileitererkrankung. 

2.  Primäre  Vereiterung  des  Inhaltes  einer  glandulären  Ovariencyste  durch 
Infektion  auf  dem  Wege  der  Blutbahn.  Perioophoritis,  Verlötung  des 
Pavillon  und  Atresie  der  Tube  und  sekundär  Hydrops  tubae.  Perforation 
der  Cyste  in  die  Tube  und  Entleerung  durch  letztere  und  Uterus  nach 
aufsen  (Hydrops  ovarii  profluens;  Fälle  von:  Hildebrandt,  01s- 
hausen,  v.  Rosthorn). 

3.  Verwachsung  einer  Hydrosalpinx  mit  einem  Kystoma  papilliferum.  Durcli- 
bruch  von  Exkrescenzen  in  die  Tube  und  folgende  Kommunikation  beider 
Hohlräume  (Terillon). 

In  die  andere  Gruppe  reihen  sich: 

1.  die  Fülle  von  Kommimikation  eines  Hydrops  tubae  mit  Hydrops  folliculi 
durch  primäre  Pelviperitonitis  entstanden.  Nach  Verlötung  Druckusur 
der  Scheidewand.  Allmähliche  Erweiterung  der  Kommunikationsöffnung 
(Fälle:  Griffith,  Runge-Thoma,  Schramm-Neelsen,  v.  Rost- 
horn, Kötschan,  Burnier,  Doran). 

2.  Hineinschlüpfen  der  vorher  erkrankten  Tube  in  den  Follikel.  Ver- 
wachsung des  Pavillon  mit  der  Follikelwandung  und  Entwickelung  einer 
Corpus -luteum -Cyste  (Rokitansky,  Klob,  Gottschalk,  v.  Rost- 
horn). 
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In  allerletzter  Zeil  hat  Zahn  über  die  Resultate  seiner  Uatersuchungen 
»erichtet.  Seiner  Ansicht  nach  „macht  das  Ovarium  bei  ilen  richtigen  Tubo- 
ovarialcysten  einen  allerdings  kleinen  und  hauptsächlich  nur  inneren  Teilbe- 
stand der  Cjstenwand  aus".  Die  Tuboovarialcysten  sind  nichts  anderes  als 
.Tnbensäcfce  mit  eingeschlossenem  Eierstock". 

Dieser  verhält  sich  auf  dem  Durchschnitt  gegenüber  der  übrigen  Cysten- 

«rand,  „wie  eio  in  einen  Ring  eingesetzter  Stein  sich  verhalten  würde,   wenn 

r  nicht  nach  auTsen,  sundern  nach   innen  vorspringen  und  von  auTsen  mit 

li&er  dünnen  Metallschicht  bedeckt  wäre".    Zahn  fand  nämlich  Teile  der 


inäuiig  Ji*!'  Tube  in  dii'  reclilmeitigi'  ÜvurJiilüj-gle.     OittPrurtig^s  Aiusehen   dar  CyMcninni 
Strahknfi^ir   der  iiioca   auEgebrelietea   Fimbrien.     (Amt   v.   Itoalhiirn,    Beitrlgi^   i 
iii>   iter  Tiiix'-Ovarial-CjiU'u ,    BeitrUge    lur    Cbirurgie,    Featsahrift ,   gew.   Tb.   Billt» 
p.  H,  Fig.  3.) 


Tbbenwand  üb«-  das  Ovarium  bin  wegziehend,  wodurch  dieses  in  die  erstere 
eingeschlossen  erschien. 

Ohne  auf  die  näheren  Details  hier  einzugehen  möchten  wir  doch  der 
Anschaumig  Raum  geben,  dafs  die  von  Zahn  geschilderten  Verhältnisse  sicher 
nicht  für  alle  „richtigen"  Tuboovarialcysten  Geltung  haben.  Im  wesentlichen 
standen  ja  Schramm  und  N'eelsen,  wie  oben  angedeutet,  auf  einem  ähn- 
lichen Standpunkte.  Dafs  ein  solches  Verhalten  vorkommt,  soll  nicht  be- 
zweifelt werden.  Durch  stärkeres  Wachstum  einer  Hydrosalpinx  kann  ja  ein 
mit  ihr  verlötetes  Ovarium  ganz  glatt  ausgezerrt  werden,  so  dafs  der  erste 
indruck  des  Gebildes  der  einer  Tuboovarialcyste  ist  (siehe  Fig.  112). 

Im  allgemeinen  möchten  wir  die  Ausführungen  v.Rosthorn's  zu  Recht 
tehen  lassen,  da  dieselben  die  verschiedensten  Formen  der  Kommunikationen 
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umfassen  und  deren  Entstehungsweise  zu  erklären  bestrebt  sind.  Von  unseren 
Abbildungen  zeigt  Fig.  117  eine  „echte"  Tuboovarialcyste ;  die  Figg.  118  und 
119  würden  in  die  Gruppe  der  Tuboovarialcysten  ;,im  we>iteren  Sinne*  ein- 
zureihen sein. 

HSmatosalpinx. 

Entsteht  nach  Yerschlufs  der  Tube  —  an  einem  oder  an  beiden  Enden 

—  eine  bedeutendere  Blutansammlung,  welche  zu  einer  Erweiterung  der  Tube 
führt,  so  sprechen  wir  von  einer  Hämato Salpinx. 

Bis  in  die  letzte  Zeit  wurde  mit  diesem  Ausdruck  jede  Blut  enthaltende 
Tube  bezeichnet.  Erst  J.Veit  ist  am  vierten  Kongresse  der  deutschen  Gresell- 
schaft  für  Gynäkologie  dafür  eingetreten,  die  Bluttuben,  welche  auf  Tubar- 
gravidität zurückzuführen  sind,  auszuscheiden,  desgleichen  jene,  bei  welchen 
infolge  von  Neubildungen  eine  Ansammlung  ^  blutigen  Sekretes  vorhanden  ist. 

Da  die  Voraussetzung  des  Tubenverschlusses  am  abdominalen  Ende  auch 
schon  die  Annahme  der  Mitwirkung  entzündlicher  Prozesse  in  sich  begreift, 
so  erschien  es  zweckmäfsig,  die  Hämatosalpinx  unter  den  entzündlichen  Ver- 
änderungen abzuhandeln,  wenngleich  eine  solche  der  Tubenwand  selbst  bei 
der  Entstehung  nicht  ausnahmslos  im  Spiele  sein  mufs. 

Der  Verschlufs  der  Tube  kann  auf  verschiedene  Weise  bewirkt  werden, 
entweder  direkt  durch  peritoneale  Verwachsungen  oder  durch  Anlötung  des 
Fimbrienendes  an  das  Ovarium. 

Über  Tubenblutungen  infolge  von  Lageveränderungen  aus  nicht  entzünd- 
lichen Ursachen  war  schon  früher  die  Rede;  unter  den  auf  Entzündungs- 
prozesse zurückzuführenden  seien  zunächst  jene  genannt,  welche  durch 
Hypertorsion  oder  Abknickung  von  seiten  peritonitischer  Membranen  entstanden 
sind.  Inwieweit  eine  entzündliche  Erkrankung  der  Tube  selbst  hierbei  in 
Frage  kommt^  wird  sich  nicht  immer  leicht  entscheiden  lassen.  Ein  der- 
artiger Fall  wurde  von  Säng'er  beschrieben:  die  linken  Adnexe  zeigten  sich 
in  einen  apfelgrofsen  Tumor  umgewandelt,  der  in  fibrinöse  Auflagerungen  und 
straflfe  Adhäsionen  eingebettet  war;   die   blauschwarze  Tube  zeigte  Ringform 

—  bewirkt  durch  Biegung  und  straflfe  Adhäsionen  —  so  dafs  die  atretische 
Pars  abdominalis  der  Pars  uterina  angeheftet  war. 

V.  Herff  demonstrierte  auf  dem  VI.  Kongresse  in  Wien  ein  schönes 
Präparat ;  als  Ursache  der  Tubenblutung  fanden  sich  mehrfache  Abknickungen 
und  eine  so  hochgradige  Torsion,  dafs  es  an  einer  Stelle  beinahe  zxur  völligen 
Durchtrennung  der  Tube  gekommen  war.  Ein  durch  Operation  gewonnenes 
Präparat  aus  der  hiesigen  Klinik  ist  auf  Tafel  X,  Fig.  1  abgebildet  (s.  auch  unten). 

Auch  eine  Hydrosalpinx  kann  durch  nachträgliche  Blutung  in  eine 
Hämatosalpinx  verwandelt  werden.  J.  Veit  hat  einen  derartigen  Fall  demon- 
striert (Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäk.  IV.  KongreCs 
zu  Bonn,  1892),  Bland  Sutton  eine  solche  —  mit  3V«maliger  Drehung  — 
abgebildet 
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k  Ein  weit  grofseres  Interesse  beanspruchen  den  ebengenannten  gegenüber 

nmc  IttutansammlungeD  in  Tuben  mit  Verschlufs  des  abdominalen  Ostium, 
hrelche  bei  Gynatresien  beobachtet  werden.  Solche  kennen  wir  bei  Atreaie 
Mes  einfachen,  wie  des  doppelten  Uterovaginalkanales. 

w  Bei  dem  Studium  dieser  Veränderungen  drängten  sich  Fragen  auf, 
Beren  Lösimg  wir  erst  durcli  Forschungsergebnisse  aus  den  letzten  Jahren 
El&her  geriickt  sind. 

I  Zunächst  waren  es  die  Fragen  nach  dem  Zustandekommen   des  Tuhen- 

uperschlusäes  am  abdominalen  Ende  und  nach  der  Herkunft  des  in  der  Tube 
Eangesammelten  Blutes.     Eine  Konsequenz  dieser  letzteren  bildeten    dann    die 
fErörterungen  bezüglich  der  Existenz  einer  sog.  Tubenmenstruation. 
I  Fälle  von  Oenitalatresien  mit  und  ohne  Häniatosalpins  waren  in  grofser 

pEHhl  beschrieben.  Für  eine  Reihe  derselben  kannte  man  die  Ursache;  sie 
baren  zumeist  nach  schweren  Entbindungen  oder  Verletzungen  der  GenitaUen 
pntstanden  (Kochenburger,  Winternitz,  Simon,  Fuld,  Hey denreich, 
Bchmidt,  Terülon,  Billroth.) 

t  Bezüglich  der  Ätiologie  der  anderen  lieferte  sowohl  Anamnese  als  1.  nter- 

Büchung  ein  negatives  Resultat;  es  wurde  weder  anamnestisch  eine  frühere 
Benitalerkrankung  oder  Läsion  erhoben,  noch  irgendwelche  der  bekannten 
utesiduen  solcher  gefunden.  Daher  nahm  man  für  Fälle,  wie  die  letztge- 
punnten,  eine  kongenitale  Entstehung  an. 

■  Vfsis  den  Verschhils  der  abdominalen  Ttibenmündnng  anlangt,  war  man 

Her  Anschauung,  dal's  er  entweder  Folge  einer  Mifsbilduiig,  also  gleichzeitig 
kit  der  tiefer  sitzenden,  vermeintlich  kongenitalen  Atresie  entstanden  (\'eit) 
Bei,  oder  andernfalls  das  aus  der  Tube  auf  da.'^  Bauchfell  gelangte  Blut  da- 
■elbst  einen  Entzündungsreiz  ausübe  und  hierdurch  die  Bildung  von  peritonealen 
Ekdhäsionen  und  Tuben  v  er  seh  lufs  verursache. 

I  Für    die    Ansammlung    von    Blut    in    der   Tube    nahm    man   Gefäfszer- 

beifsungen  in   der  Tube,  .vikariierende"  Menstruation  (Martin)  oder    uber- 
■t%ten  von  Blut  aus  dem  Uterus  infolge  der  Rückstauung  an. 
m  Nebstdem  wurden  noch  andere   Momente,   insbesondere  spastische  und 

HÖtzliche  Kontraktionen  der Gebämmtter  geltend  gemacht  (Sänger,  Schauta, 
Bofmeier). 

1  Es  bestand  somit    die  Ansicht,   dafs    auch    eine    aseptischer  Blutergufs 

lin  Peritoneum  entzündliche  Reaktion  hervorrufen  könne,  mit  dem  Zugeatänd- 
biase,  dafs  dies  nicht  ausnahmslos  der  Fall  sein  müsse  und  dafs  es  meist 
niederholten  Reizes  bedürfe  (Sänger). 

I  In  Bezug  hierauf  sei   auch  auf  die  Arbeit  von  Zweifel  (s.  Litt.)  hin- 

Umineo,  in  welcher  der  EinHufs  des  in  die  Bauchhöhle  ausgetretenen  Blutes 
^BMm  £aachfell  geschildert  wird. 

H^^B>  w  femer  die  Beobachtung  gemacht  worden,  dafs  bymenale  Atresie 

^%r  selten  von  Hämatosalpinx    begleitet  ist.     Dieser  Umstand  insbe- 

wnders  führte  zur  Anschauung,  dafs  die  Bildung  einer  Hämatosalpinx  vom  Sitze 

der  Atresie  abhängig  sei;  je  tiefer  die  Atresie  gelegen,  desto  später  entwickle 
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sich  Hämatosalpinx.  Man  brachte  somit  die  Bildung  letzterer  mit  der  Dauer 
der  Retention  und  der  Menge  des  retinierten  Blutes  in  Zusammenhang,  trotz- 
dem P'älle  von  langdauemder  Retention  ohne  Tubenbeteiligung  bekannt 
waren. 

Eine  für  die  Hämatosalpinx  bei  Gynatresie  charakteristische  Thatsache 
erschien  recht  auffallend :  nämlich  die  nach  Berstung  oft  eintretende  akute 
Peritonitis  mit  tödlichem  Ausgange.  Weit  seltener  ist  dieses  Vorkommnis 
beim  Bersten  von  ^Bluttuben^  anderer  Art,  z.  B.  Tubengravidität.  Eine  Er- 
klärung hierfür  zu  geben,  wurde  von  verschiedener  Seite  angestrebt.  So  ist 
Fritsch  der  Ansicht,  dafs  tödliche  Peritonitis  eintrete,  wenn  die  Menge 
des  beim  Platzen  ergossenen  Blutes  eine  beträchtliche  ist.  Schauta  hin- 
gegen beschuldigt  als  Ursache  der  Peritonitis  Mikroorganismen,  welche  vom 
Darme  in  den  Blutsack  eingewandert  seien. 

Nagel  gebührt  das  Verdienst,  in  einem  Vortrage  in  der  Gesellschaft 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin  im  Jahre  1896  auf  Grund  ent- 
wickelungsgeschichtlicher  Thatsachen  den  Nachweis  geliefert  zu  haben,  —  was 
schon  Breisky  vermutungsweise  ausgesprochen  hatte,  dafs  vollkommene 
Scheidenatresien  bei  sonst  wohlgebildetem  innerem  Genitale 
immer  erworben  sein  müssen;  angeboren  sind  nur  die  Fälle  von  epi- 
thelialer Verklebuhg,  welche  meist  am  unteren  Scheidenende  ihren  Sitz 
haben.  Aber  auch  diese  sind  nicht  als  Entwickelungsfehler^  sondern  als 
., intrauterin  accidentell  erworben'^  aufzufassen. 

J.  Veit  gab  nun  in  Übereinstimmung  mit  den  Ausführungen  NageTs 
seiner  Ansicht  in  Bezug  auf  die  Bildung  der  Hämatosalpinx  bei  Gynatresie 
Ausdruck  und  erklärte,  dafs  der  Tubenverschlufs  bei  jener  ebenso  entstehe 
wie  bei  anderen  Salpingitiden,  also  nicht  etwa  durch  die  Wirkung  von  Blut 
oder  Schleim,  sondern  durch  Entzündung  infolge  von  Infektion;  es  müfsten 
sich  sonst  im  ersteren  Falle  immer  Adhäsionen  bilden,  wenn  man  z.  B.  bei 
Operationen  Blut  in  der  Bauchhöhle  zurückläfst. 

Der  Inhalt  der  gynatretischen  Hämatosalpinx  ist  das  Produkt  einer 
bakteriellen  Entzündung  der  Tube. 

Die  Infektionserreger  können  allmählich  absterben  oder  aber  lange  Zeit 
latent  bleiben.  Hierdurch  wird  auch  das  häufige  Auftreten  der  Peritonitis 
nach  Ruptur  leichter  begreiflich,  desgleichen  Anheftung  der  Tube  an  die 
Darmwand,  wonach  Gelegenheit  zur  Durchwanderung  von  Darmbakterien  in 
die  Tube  gegeben  erscheint. 

In  einer  ausführlichen  Wiedergabe  der  Erklärungen  Veit 's  kommt 
Meyer  auf  Grund  einer  Zusammenstellung  aller  bekannten  Fälle  von  Gyn- 
atresie zum  Schlüsse,  dafs  Häufigkeit  der  Hämatosalpinx  und  Sitz  der  Atresie 
in  keinem  Zusammenbang  stehen.  Bei  hymenaler  Atresie  ist  Hämatosalpinx 
deshalb  selten,  weil  erstere  gewöhnlich  eine  andere  Ätiologie  hat  als  die 
eigentlichen  Scheidenatresien.  Die  hymenale  entsteht  (Nagel)  durch  epitheliale 
Verklebung,  die  nicht  notwendig  eine  Infektion  voraussetzt,  während  dies  bei 
den  letzteren  der  Fall  ist.     Für  die  Bildung  der  Hämatosalpinx  ist  aber  die 
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ihwere   der   Entziiiidiing,   d.  h.   die   Qualität   des  Entzündiingserregers   ent- 
leidend.     Bei   ganz   leichter  Entzündung  kommt  auch  keine  breite  Atreaie, 
sondern  nur  ein  Septum-  oder  membranartiger  VerschluTs  zustande. 

in  gleicher  Weise  tinden  diese  Deduktionen  auch  für  eine  Reihe  von 
ätiologisch  dunklen  Fällen  mit  doppeltem  Oenitalkanal  und  einseitiger  Atresie 
mit  Hämatosalpinxbildung  Anwendung.  In  den  Fällen  von  angeborener 
Gynatresie  kann  nach  Meyer  nur  Infektion  vom  ofl'en  gebliebenen  Anteile 
des  Genitalschiauches  her  angenommen  werden. 

Alle    Ätresien,    bei    denen    man    Hämatoaalpinx    findet, 

demnach    erworbene.     Auf  die  Thatsadie,    dafs    bei    Infektions- 

nkheiten   auch    P'ntziindungsprozeese   im  Genitale,    und  zwar  ohne  auffal- 

ide  Symptome  hervorzurufen,   ablaufen  können,    wurde  schon  hingewiesen. 

ergiebt   sich   hieraus    die   praktische    Folgerung,   dafs   der   Arzt  bei  Be- 

liandlaog  der  sog.  Kinderkrankheiten   auch  auf  diesen  Punkt  seine  Aufmerk- 

Binkeit  zu  lenken  hat. 

Im  Hinblick  auf  das  zeitliche  Verhältnis  zwischen  Entstehung  der 
rynatresie  und  der  Hämatosaipinx  müssen  wir  der  zuerst  von  Landsberg 
tesprochenen  Ansiebt,  dafs  die  letztere  —  als  Folge  irgend  einer  Infektion  — 
fchoD  lange  vor  der  ersteren  zustande  gekommen  sein  kann,  voUkom- 
|inen  beistimmen. 

In  Bezug  auf  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen, 
welche  eine  Hämatosalpinx  bietet,  wird  in  erster  Linie  die  Entstehungsursache 
bestimmend  sein.  So  sehen  wir  es  in  jenen  Fällen,  wo  die  Erscheinungen 
der  Cirkulationshemmung  duich  Torsion  oder  Abknick ung  in  den  Vordergrund 
treten,  zu  massenhaften  Blutungen  und  Thrombosen  in  der  Wandnng,  endlich 
.Mch  zur  sog.  hämorrhagischen  Nekro.se  kommen,  während  dii.'  ins  Tuben- 
hunen  ergossene  Blutmenge  nicht  sehr  bedeutend  zu  sein  braucht.  Die  äufsere 
Form  der  Tube  ist  in  solchen  Fällen  natürlich  abhängig  von  deren  Lage  und 
L'mgebung,  bezw.  Verzerrung  durch  Adhäsionen.  Die  eigentümliche  Form 
der  Tube  im  Falle  von  Sänger  wurde  schon  erwähnt:  die  Wandung  war  bis 
l*/f  mm  dick,  schwarzrot  gefärbt;  mikroskopisch  alle  Schichten  der  Wand 
ngello»  von  Blntergiisseu  durchsetzt,  blutig  imbibiert,  Kernfärbung  schlecht 
ler  fehlend  als  Ausdruck  der  hämorrhagischen  Nekrose. 

Der  von  v.  Herff  demonstrierte  Fall  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dafs 
'olge  hochgradiger  Torsion  die  Tube  an  einer  Stelle  fast  durchtrennt  war: 
erschien  aufserdem  an  mehreren  Stellen  durch  peritoneale  Adhäsionen  ab- 
iknickt und  hierdurch  in  mehrere  Bluträume  abgeteilt. 

Guerard  beobachtete  einen  Fall,  in  welchem  sich  die  Tube  sowohl  in 
'^der  Nähe  des  uterinen  als  auch  des  abdominalen  Ostium  torquiert  zeigte. 
Die  Drehungen  waren,  wie  aus  dem  ganzen  Verhalten,  besonders  des  be- 
deckenden Peritoneum  hervorging,  zu  verschiedenen  Zeiten  entstanden  und  in 
einem  dem  Küstner 'sehen  Gesetze  entgegengesetzten  Sinne  erfolgt.  Die 
Entwickelung  einer  Hämatosalpinx  zwischen  zwei  solchen  Stellen  ist  ebenfalls 
möglich  (Martin).    Unser  Fall  (Taf.  X  Fig.  2)  gewinnt  ein  gewisses  Interesse 
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durch  das  Verhalten  der  anderen  Tube.,  Links  hatte  ein  Tubenabort  statt- 
gefunden, der  eine  ziemlich  dickwandige  Hämatocele  retrouterina  zur  Folge 
hatte,  die  rechte  Tube  zeigt  einen  ganz  dünnen,  isthmischen  Anteil,  biegt 
nach  einmaliger  Achsendrehung  mit  scharfem  Knick  nach  hinten  und  unten 
und  schwillt  dann  unvermittelt  zu  Daumendicke  an.  Das  vollkommen  atre- 
tische  abdominale  Ende  —  Yon  Fimbrien  ist  nichts  zu  sehen  —  ist  mit  der 
seitlichen  und  hinteren  Uteruswand  fest  verlötet.  Der  Inhalt  besteht  aus 
flüssigem,  dunklem  Blute.  Die  bis  3  mm  dicke  Wand  erscheint  ganz  blutig 
imbibiert;  jedoch  zeigt  die  mikroskopische  Untersuchung,  dafs  die  Hauptver- 
änderung  die  äufseren  Schichten  betrifft;  insbesonders  ist  das  Subserosium 
von  Blutherden  mit  zahlreichen  Pigmentkömem  ganz  durchsetzt;  hier  ist 
auch  die  Kemfärbung  etwas  schwächer;  die  Gefäfse  sind  zumeist  thrombo- 
siert.  Die  Muskelbündel  erscheinen  weit  auseinandergedrängt  durch  eine  ganz 
homogene,  wenig  farbbare  Substanz.  Eine  Mucosa  existiert  eigentlich  nicht, 
sondern  nur  ein  ganz  schmaler  Streifen  etwas  kemreicheren  Bindegewebes. 
Die  innerste  Schicht  bildet  eine  Lage  teils  cylindrischer ,  teils  kubischer 
Epithelien;  sie  bilden  auf  dem  Schnitte  nur  eine  sanft  gewellte  Linie;  von 
Einsenkungen  oder  tieferen  Buchten  nirgends  eine  Spur.  Der  Inhalt  erweist 
sich  als  zumeist  aus  roten  Blutkörperchen  bestehend,  gemischt  mit  zahl- 
reichen Pigmentkörpem.  Zwischen  den  Muskelbündeln  und  submukös  gelegen 
finden  sich  streifige,  kleinzellige  Infiltrationen  in  ziemlicher  Anzahl.  —  An 
dem  Falle  wäre  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  ^Bluttuben^ 
verschiedener  Ätiologie  —  rechts  Tubargravidität,  links  Hämatosalpinx 
durch  Entzündung  und  Torsion  entstanden  —  hervorzuheben. 

Die  Hämatosalpingen  anderer  Entstehungsart  bieten  bezüglich  des  äufseren 
Ansehens  viel  gleichartiges  mit  den  Hydrosalpingen.  Ihre  Gröfse  kann  sehr 
variieren,  im  Maximum  die  eines  Kindskopfes  erreichen.  Die  stärkste  Aus- 
dehnung zeigt  auch  die  Hämatosalpinx  gewöhnlich  im  ampullären  Teile.  Bei 
stärkerer  Mitbeteiligung  der  Wand  am  entzündlichen  Prozesse  findet  man 
diese  von  entsprechender  Beschaffenheit;  Infiltrationen,  Hyperplasie,  Gefafs- 
dilatation.  Die  Schleimhaut  unterliegt  den  durch  Entzündung  imd  späteren 
Inbaltsdruck  gesetzten  Veränderungen  (Fig.  120).  Auffallend  sind  die  Ablage- 
rungen zahlreicher  Pigmentschollen  in  allen  Teilen  der  Wand.  Durch  den 
steigenden  Druck  kann  eine  Verdünnung  der  Wand  bis  zur  Ruptur  erzeugt 
werden.  Bei  starker  Wandverdünnung  schimmert  dann  der  Inhalt  dunkelrot 
oder  braun  durch. 

Das  Innere  einer  typischen  .Hämatosalpinx  gleicht  nach  Entfernung  der 
Blutmassen  meist  dem  einer  Hydrosalpinx ;  auch  hier  sieht  man  warzenartige 
Reste  der  Schleimhaut ;  eine  Verschiedenheit  liegt  in  der  Farbe;  diese  ist 
dunkel-  oder  gelbbraun  infolge  des  abgelagerten  Pigmentes. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Inhaltes  scheint  bisher  negativ 
ausgefallen  zu  sein  (Menge);  indes  würden  solche  Untersuchungen  nament- 
lich in  Bezug  auf  die  Hämatosalpinx  bei  Gynatresien  vielleicht  noch  manche 
Aufschlüsse  bringen  können. 


HftmstDsnlpinx. 


Es   innfs  noch  in  Kürze  auf  die  Frage  nach  der  Herkunft    des  die 

<e  erfüllenden  Blutes  bei  der  üämatosalpinx  eingegangen  werden.    Der 

tglichkeiten  sind  drei  zu  i 

Einmal  könnte  das  Blut  aus  dem  Uvarium  stammen  und  zwar  nach 

r  Ansiebt  mancher  Autoren  dann,  wenn  bei   inniger  Verbindung  der   Tube 

■üt  dem   Ovariuni   aus   einem   geplatzten    Follikel   Blut   in  erstere    übertritt 

Xlob,    Bandl    n.   a.);    dieser   Vorgang   ist  aber  jedenfalls    als  ein   äufserst 

■  anzusehen;  meist  steht   das   Ovarium   mit    dem   Abdominalende   der 

B.Tnbe  nicht  in  so  enger  Verbindung. 
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dem    ampuUfirra    THIe    niner  Ugmatoiwlpiiix    l)?i  Kiuiatoiuetra  lateralis  (Zeltt  Obj. 
[.  2.)     Queiwhnilt.     M  MimkeUü^  dpr  R1ni;iuuskflBchi<'ht.     Bg  Blutgetalw.     1.  Uukitcften 
E  Epilbel      Seh  Suhlcimhaui.     St  3cli  leim  ha  utf alte      P  Pljcmealwhollen. 

Die  beiden  anderen  Möglichkeiten,  welche  somit  fast  allein  in  Betracht 
Htmmen,  sind:  Herkunft  des  Blutes  aus  dem  Uterus  oder  aus  der  Tube 
fblbst,  bezw.  aus  deren  Schleimhaut. 

Die  Ansicht,  dafs  die  Tube  durch  Kückströmung  des  gestauten  Men- 
stmalblutes  aus  dem  Uterus  sich  fülle,  rührt  von  Aron,  Bernutz  und 
Gonpil  her  und  fand  als  die  von  ersterem  so  genannte  Reäuxtheorie  ihre 
Anhänger  (u.  a,  Scanzoni,  Olshausen,  Fritsch).  Das  Übertreten  des 
lates  in  die  Tube  kann  infolge  antiperist^l tischer  Kontraktionen  des  Blutes 
tRttfinden  (Sänger). 

Die  Möglichkeit  dieses  t'bertrittes   scheint   für  jene   Fälle  gegeben,   bei 

dien  eine  weite   Kommunikation    zwischen  Uterus   und   Tube   besteht,  — 

|t  einzelnen  Fällen  konnte  eine  solche   durch  Sondierung  festgestellt  werden. 
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oder  in  welchen  Blutkoagula  in  Tube  und  Uterus  kontinuierlicli  zusammen- 
hängen (Helie  cit.  bei  Alberts).  Gleichwohl  können  diese  Fälle  —  eben- 
sowenig wie  in  dieser  Richtung  vorgenommene  Experimente  am  Präparate 
und  an  der  Leiche  (Bidert,  Fritsch)  —  nicht  als  Beweise  zu  Gunsten  der 
Refluxtheorie  gelten,  da  Yon  den  Anhängern  dieser  eine  Blutung  aus  der  Tube 
selbst  a  priori  ausgeschlossen  wurde  (Alberts,  Landau  imd  Rheinstein). 
Unter  den  Gegnern  der  Refluxtheorie  hat  besonders  Alberts  (1884)  letztere 
einer  eingehenden  Kritik  unterzogen. 

Zur  Zeit  ist  wohl  die  Mehrzahl  der  Gynäkologen  der  von  Kiwi  seh, 
Hegar,  Rose,  Schröder  u.  v.  a.  ausgesprochenen  Ansicht,  daTs  das 
Blut  von  der  Tube  selbst  geliefert  wird.  Insbesondere  machten  das  jene 
Fälle  wahrscheinlich,  in  welchen  der  Isthmus  oder  sogar  ein  gröfseres  Stück 
der  Pars  isthmica  verengt  oder  verschlossen  war.  Die  Frage,  ob  die  Blutung 
nur  auf  Grund  patliologischer  Veränderungen  in  der  Tube,  oder  auch  physio- 
logisch, als  sog.  Tubenmenstruation  erfolge,  wurde  mehrfach  erörtert. 
Ein  Teil  der  Forscher  spricht  sich  zu  Gunsten  einer  Tubenmenstruation  aus, 
teils  auf  Grund  theoretischer  Erwägungen,  zum  Teil  mit  Rücksicht  auf  Beob- 
achtungen von  Blutabgang  aus  der  Tube  während  der  Menstruation  (Chapin, 
Minaret,  Hofmeier,  Landau- Rheinstein,  Terillon,  Lawson 
Tait,   Bland  Sutton). 

Von  anderer  Seite  werden  diese  Fälle  als  nicht  einwandsfrei  erklärt, 
da  nicht  normale  Verhältnisse  vorlagen,  sondern  die  Tube  infolge  von  Ent- 
zündung oder  abnormem  Druck  alteriert  war  (Sänger,  Martin).  Sänger 
stellt  eine  Tubenmenstruation  überhaupt  in  Abrede,  sieht  vielmehr  die  Blu- 
tungen stets  als  pathologisch  an. 

Eine  Anzahl  von  Autoren  nimmt  hinsichtlich  dieser  Frage  eine  ver- 
mittelnde Stellung  ein  mit  der  Anschauung,  dafs  während  der  Menstruation 
an  der  Tubenschleimhaut  allerdings  ähnliche  Vorgänge  wie  an  der  des  Uterus, 
jedoch  in  viel  geringerem  Mafse  stattfinden,  besonders  was  die  Abscheidung 
von  Blut  betrifft  (v.  Winckel,  Martin  u.  a.).  Nach  Martin  kann  bei 
behindertem  Blutabflusse  eine  vikariierende  Blutung  in  der  Tube  auftreten. 
Leopold  und  Martin  fanden  an  der  Tubenschleimhaut  menstruierender 
Uteri  teilweise  Abstofsung  des  Epithels,  Erweiterung  der  Gefafse  und  stellen- 
weise auch   in   den   Schleimhautbuchten   angesammelte   rote   Blutkörperchen. 

Im  Hinblick  auf  die  bei  G)T3atresien  entstandenen  Hämatosalpingen 
unterliegt  es  kaum  einem  Zweifel,  dafs  die  Blutung  zumeist  aus  der  Tube 
selbst  stammt,  sei  es  durch  pathologischen  Blutaustritt  zur  Zeit  der  Men- 
struation oder  auf  Grund  rein  entzündlicher  Vorgänge  in  der  Tube. 

Salpingitis  nodosa  isthmica. 

Einer  eigentümlichen  Veränderung  an  der  Tube  mufs  noch  Erwähnung 
gethan  werden,  nämlich  der  von  Chiari  siebenmal  unter  760  Sektionen  vorge- 
fundenen,  und  von  ihm  zuerst  so  genannten  Salpingitis  nodosa  isthmica» 
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Chiari  bezeichnet  damit  ^eigentümliche,  meist  nur  erbsen- bis  bohnengrofse 
knotige  Verdickungen  des  uterinen  Endes  der  Pars  abdominalis  tubae,  welche 
durch  ihre  kugelige  Gestalt  und  ihre  scharfe  Abgrenzung  zunächst  den  Ein- 
druck von  Geschwulstbildungen  in  diesem  Teile  der  Tube  machen".  —  Sie 
sind  von  derber  Konsistenz  und  dichtem  faserigen  Gefüge,  mitunter  auch 
doppelseitig,  symmetrisch,  mitunter  mehrere  an  einander  gereiht. 

Diese  Gebilde  sind  nach  Chiari  identisch  mit  denen,  welche  schon 
früher  als  Fibrome  oder  Myome  der  Tuben  gesehen  und  beschrieben  worden 
waren  (Rokitansky,  Foerster,  Meckel.  Baillie,  Klebs,  Simpson). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  in  Chiari^s  Fällen  ergab:  hoch- 
gradige, umschriebene  Hyperplasie  der  Muscularis,  insbesondere  der 
cirkulären  Schicht;  das  Tubenlumen  deutlich  erkennbar,  von  verschie- 
dener Beschaffenheit;  die  Mucosa  oft  ^^narbenartig"  verändert,  in  einem 
FaUe  in  Vereiterung  begriffen;  Cilien  fehlten  stets;  das  intermuskuläre 
Bindegewebe  spärlich.  Diese  knotenförmigen  Gebilde  schlössen  Hohlräume 
ein,  welche  von  einschichtigem  Cylinderepithel  ausgekleidet  waren;  dieses 
nmschlofs  eine  der  Tubenmucosa  gleichbeschaffene,  dünne  Bindegewebslage. 
An  mehreren  Durchschnitten  des  Gebildes  von  einem  Falle  (7)  konnte  Chiari 
den  Nachweis  liefern,  dafs  diese  cystischen  Hohlräume  Ausstülpungen  der 
Mucosa  darstellen.  Das  mikroskopische  Bild  liefs  einen  Vergleich  zu  mit  der 
von  Martin  beschriebenen  Salpingitis  follicularis. 

Auf  Grund  der  Befunde  deutete  Chiari  die  Gebilde  als  umschriebene 
Muskelhypertrophie  und  Hyperplasie  ;, wahrscheinlich  angeregt  durch  die  aus 
Ausspülungen  der  Mucosa  des  Tubenkanales  entstandenen  Kavitäten  in  der 
Muscularis  tubae,  indem  diese  die  Muskeln  fort  und  fort  zur  Kontraktion 
reizten.*^ 

Deir  Tubenkanal  fand  sich  in  allen  Fällen  erhalten,  wenn  auch  verengert 
und  geschlängelt. 

Was  von  Chiari  besonders  hervorgehoben  wurde,  ist  die  T  h  a  t  s  a  c  h  e, 
dafs  in  allen  Fällen  Zeichen  chronischer  Entzündung  der  Tuben 
und  des  Beckenbauchfelles  in  Gestalt  mäfsiger  diffuser  Wandverdickung, 
sowie  peritonitischer  Adhäsionen  vorhanden  waren. 

Der  Tubeninhalt  bestand  aus  seröser,  seröseiteriger  Flüssigkeit,  Eiter 
oder  flüssigem  Blute.  Der  Umstand,  dafs  unter  den  Trägerinnen  dieser 
Veränderungen  keine  alten  Frauen  waren,  weist  darauf  hin,  dafs  sich  solche 
Hyperplasien  und  Hypertrophien  auch  rückbilden  können. 

•*  

Ahnliche  Befunde  beschrieb  in  der  Folge  Schauta.  In  dessen  Fällen 
fehlten  zum  Teile  die  cystischen  Abschnürungen;  auch  ist  die  Veränderung 
der  Muscularis  insofeme  verschieden,  als  teils  reine  Hypertrophie,  bezw. 
Hyperplasie  vorlag,  teils  kleinzellige  Infiltrate  zwischen  den  Muskelbündeln  sich 
fanden,  welche  mitunter  die  erstere  überwogen. 

Das  Epithel  war  in  einigen  Fällen  gut  erhalten,  in  anderen  durch 
Eiterung  zerstört.  Die  Knoten  liefen  öfters  gegen  das  uterine  Ende  hin 
konisch  zu. 
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Bezüglich  der  Ätiologie  stimmt  Schaut a  mit  Chiari  überein.  Der 
Grund  der  eigentümlichen  Lokalisation  ist  nach  Schauta  in  der  gröfsten 
Enge  des  Tubenlumen  am  Isthmus  zu  suchen ;  infolge  des  Raummangels 
sind  Ausstülpungen  Yon  Seiten  der  entzündlich  geschwellten  Schleimhautfalten 
nach  aufsen  die  Folge. 

Wertheim  demonstrierte  einen  Fall  von  eiteriger  Einschmelzung 
der  beiderseitigen  isthmischen  Knoten;  zudem  bestand  in  beiden  Tuben  narbige 
Atresie  in  einer  Strecke  Ton  2,  resp.  2^/fl  cm. 

y.  Recklinghausen  leitete  in  seinem  Werke  ^^die  Adenomyome  und 
Cystadenome  der  Uterus-  uud  Tubenwandung  u.  s.  w.^  auf  Grund  entwickelungs- 
geschichtlicher  Erwägungen  derartige  Gebilde  von  Resten  des  Wolf f 'sehen 
Körpers  ab. 

In  einer  gröfseren  Abhandlimg  aus  allerletzter  Zeit  teilt  Ries  seine 
diesbezüglichen  Beobachtungen  mit.  Entsprechend  seiner  Ansicht  über  die 
Veränderung  schreibt  Ries  ganz  allgemein  von  ^nodular  forms  of  tubal 
diseases^.  Er  unterscheidet  angeborene  und  erworbene,  solche  entzündlichen 
und  nicht  entzündlichen  Ursprunges.  Die  Knoten  können  in  allen  Abschnitten 
der  Tube  sitzen  und  durch  epitheliale  oder  epitheloide  Bildungen  —  Binde- 
gewebe, Muskelgewebe,  entzündliche  Infiltrate,  bedingt  sein. 

Bezüglich  ihrer  Genese  leitet  Ries  die  epithelialen  Bildungen  in 
den  Knoten  genetisch  ab: 

1.  von  der  Tubenschleimhaut  (Salpingitis  pseudofollicularis  Martin), 

2.  von  intraparietal  gelegenen  Nebentuben, 

3.  von  Resten  des  Wolff'schen  Ganges  (v.  Winckel,  Adenomyom  v.  Reck- 
linghausen). 

Epitheloide  Bildungen  entwickeln  sich  nach  Ries  auch  aus  dem 
Peritonealendothel  —  als  peritoneale  Wucherungen  in  relativer  Heterotopie.  — 

Während  Ries  für  die  Wucherungen  des  Bindegewebes  an  deren  ent- 
zündlichem Ursprünge  festhält,  können  die  der  Muskulatur  auch  nicht  entzünd- 
licher Natur  sein  (Adenomyome). 

Die  Infiltrationen  können  durch  die  spezifischen  Erreger  der  Tuberkulose 
oder  Gonorrhoe,  oder  durch  die  bekannten  Entzündungserreger  entstehen. 

Amann  beschreibt  ebenfalls  die  in  Rede  stehende  Erkrankung,  sowie 
knotige  Anschwellung  am  Isthmus  ohne  eingelagerte  drüsenähnliche  Hohlräume 
und  bezeichnet  diese  Art  als  Salpingitis  isthmica  nodosa  fibrosa 
zum  Unterschiede  von  der  früher  besprochenen  Salpingitis  isthmica 
nodosa  cystica. 

Einen  interessanten  Fall  von  hochgradiger  Hyperplasie  der  Muskulatur 
des  interstitiellen  Tuben teiles  demonstrierte  Kofsmann:  Eine  Patientin, 
welcher  vier  Jahre  vorher  die  erkrankten  linken  Adnexe  abgetragen  worden 
waren,  laparotomierte  Kofsmann  wegen  starker  Schmerzen  infolge  abnormer 
Fixation  des  Uterus.  Das  linke  Hörn  war  durch  einen  kleinapfelgrofsen 
Tumor  vergröfsert,  welcher  myomatöse  Struktur  und  einen  mit  Cylinderepithel 
ausgekleideten,  nufsgrofsen  Hohlraum  zeigte.    Abstammung  von  Umierenresten 
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D  J^inne  v.  Reckliiighausen's  hält  Kofsmann  schon  deswegen  fiirunwahr- 
bchüinlicb,   weil   er  vor  vier  Jahren  noch  nicht   bestanden  hatte,  deutete  ihn 


nKüpIDgiUa 


itf^ 
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mita  iiftiiiKii,  (iuerschnitl  täurth  eine»  klein kirschgriitsen  isthmiwlieii  Knolen  nihe 
Lupen  vergröl  EP  rung.  D>ik  Uaoptlumen  der  Tube  cxi^atriarh  gelegen  jedoch  hIb 
nlebra  deatlich  erkeDnbar  (Hij  lan  einer  Zone  srhleimtinutäho lieben  Geweb«  umgeben.  Das 
Epithel  niedrig,  ohne  Cilien.  Andere  Hohlräume  in  grnfaerer  nnd  geringerer  Entfernung,  von 
nnehirdener  Grütae,  unregelmiTsiger  Form  ,  ebenfalls  inil  niedrigem,  cilienlniwni  Epithel  bub^- 
UcidM.  Ein  ZutaiuuienhaDg  iwisohen  einem  dieser  Hohlräume  mit  dem  Ilaupllumeti  der  Tube 
Üoh  auf  keinem  Sohnitte  der  Serie  nadiwelucn ;  der  Knoten  vur  «or  der  Hlrtnng  in  der 
aufgetrbaitlen  worden  und  gestaltete  nicht  mehr  die  Anlerlignng  einer  lüekenloKn  Serie, 
■ol^cr  ZusanimeohaDg  iwiKhen  Uaupllumen  und  einem  oder  mehreren  nahe  gelegenen  Hohl- 
lAlM  (ich  indes  veminten,  da  auf  einer  Reihe  Ton  SchDitlen  da«  das  Haoptlumen  um- 
gebende Khleimbaiil&bnlithc  Genebe  bis  xu  den  naben  Hohlräumen  hinzieht.  Die  IlauptmaMSe 
d«a  Knoten*  beUehl  au«  Uuakulatnr.  Itesiduen  entaÜDdlieherEikraiikuug  sind  au  den  bestehenden 
loGltiktionsberdan  in  erkennen  (J).  S  seroBa.  C  suliserOse  Cyste  von  einer  lamellUr  angeordneten, 
sonst  slruktarloaen,  difTui  getürbten   Masse  erfülU. 

rielmehr  als  eine  unter  dem  Einfliisse  der  Pelveo Peritonitis  entstandene  Muskel- 
hjperpkaie.    Entziindungsreaiduen  waren  nicht  nachweisbar. 


^kleide 

■Mboh 
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In  den  beiden  Fällen,  van  denen  unsere  Abbildungen  (Fi^.  131,  122) 
stammen,  fanden  eich  deutliche  Entzündungserscheinungen  am  Genitale.  In 
dem  einen  bestand  beiderseitige  Hydroealpinx  wahrscheinlich  puerperaler 
Ätiologie.  Eine  auffallende  Ähnlichkeit  dieses  Falles,  auch  in  mikroskopischer 
Hinsicht,  mit  einem- (Fall  IXa,  Taf.  m,  Fig.  1;  Taf.  X,  Fig.  1)  tob  t. 
RecklinghauBen  beschriebenen  Fall  läfst  sich  nicht  verkennen.  Ein  Zu- 
sammenhang von  Cystanrüumen  mit  dem  Tubenlumen  war  auf  keinem  Schnitte 
nachweisbar. 

Beim  anderen  Falle  (Fig.  121)  finden  sich  reichlich  peritoneale  Adhä- 
sionen; in  der  Tubenwand  einzelne,  Infiltrate.    Das  Tubenlumen  hat  auf  ein- 


SalpingiÜB  iathmica  nodosa  cjatica.  LupenTergrBlMmng.  Tl  Tubfolamea.  C  cfitiacfat!  Hohl- 
rlume.  B  BlutgetUM.  H  Kugmnakelschiahl.  S  >nbeerO«e  Sahiofat.  Mikrukapiich  dut  eine 
leichte  VerdiokuQf  an  der  Abgaogsatelle  dec  Tabe  (H;droulpiiii|  Tom  Uterus  lu  bemerken.  Aul 
Serien KhnitleD  gcliogt  m  nicht,  einen  Zuaammenhang  iwuohen  dem  Hanptlumen  der  Tobe  und 
einem  der  cystiaahen  Hnhlrtume  nachzuweinen. 


zelnen  Schnitten  der  Serie  verschiedene  Form  und  ist  auffallend  eng  and 
stark  verzogen:  mukosaähnlicbes  Bindegewebe,  welches  einzelne  Hohlräume 
umgiebt,  hängt  mit  der  Mucosa  des  Hauptlumens  direkt  zusammen,  was  die 
Entstehung  durch  Ausstülpungen  seitens  der  Schleimhaut  wahrscheinlich  macht. 
Fortgesetzte  Untersuchungen  von  interstitiellen  Tubenanteilen  können 
über  diese  Bildungen  in  mancher  Hinsicht  sichereren  Aufschlufs  bringen. 
Vielleicht  spielen  sie  eine  gewisse  Rolle  bei  Entstehung  von  Tubensäcken. 
Man  kann  wohl  mit  Sicherheit  annehmen,  dafs  durch  die  anfängliche  SchweUung 
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und  spätere  narbige  Verziehung  und  Verengerung  das  Lumen   für  Flüssig- 
keiten ganz  impermeabel  wird. 


Tuberkulose  der  Tuben. 

Ätiologie. 

Seit  der  Entdeckung  des  Erregers  der  tuberkulösen  Erkrankungen  durch 
Robert  Koch  hat  die  Lehre  von  der  Tuberkulose  gewaltige  Umwälzungen 
erfahren.  Sie  hatte  zur  Folge,  dafs  nicht  nur  auf  internem  sondern  auch 
auf  chirurgischem  Gebiete  die  tuberkulösen  Erkrankungsformen  Objekte  weit 
eingehenderen  Studiums  der  Forscher  wurden  als  früher.  Das  Gesagte  gilt 
natürlich  ebenso  für  die  Tuberkulose  des  weiblichen  Genitale,  welche  eigent- 
lich erst  seit  den  letzten  drei  Lustren  die  ihr  gebührende  Würdigung  erfahren 
hat.  Noch  im  Jahre  1881  lesen  wir  in  einer  Dissertation  (Gehle)  über 
diesen  Gegenstand:  ;,Die  Tuberkulose  des  weiblichen  Genitale  ist  von  jeher 
das  Stiefkind  der  Autoren  gewesen,  vielleicht,  weil  ihr  eine  hohe  praktische 
Bedeutung  nicht  zuzuschreiben  ist,  vielleicht,  weil  ihre  Diagnose  im  Lebenden 
mit  anfserordentlichen  Schwierigkeiten  verbunden  ist^.  In  Bezug  auf  den 
ersteren  Satz  ist  man  heute  wohl  vom  Gegenteil  überzeugt,  und  die  Erkennt- 
nis der  Erkrankung  an  der  Lebenden  wurde  mit  Hilfe  der  modernen  physi- 
kalischen und  bakteriologischen  Untersuchungsmethoden  derart  gefördert, 
dafs  auch  der  zweite  Satz  nicht  mehr  seine  volle  Geltung  hat. 

Auch  die  Tuberkulose  der  inneren  weiblichen  Geschlechtsorgane  ist  längst 
nicht  mehr  auf  den  Befund  am  Seziertische  beschränkt.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort, 
auf  das  Historische  des  Gegenstandes  näher  einzugehen;  ich  verweise  in  dieser 
Hinsicht  auf  die  vorzügliche  Monographie  von  W.  Williams,  in  der  auch 
eine  vollständige  Litteraturübersicht  nach  jeder  Richtung  hin  von  Morgagni 
(1744)  bis  zum  Jahre  1892  enthalten  ist,  sowie  auf  die  Arbeiten  aus  neuester 
Zeit,  namentlich  von  Hegar  und  seinen  Schülern. 

Eine  geraume  Zeit  hindurch  war  von  Seite  der  Forscher  keine  voll- 
kommene Einigung  erzielt  worden,  ob  eine  primäre  Tuberkulose  des  weib- 
lichen Genitale  vorkomme  oder  nicht. 

Rokitansky  sprach  sich  für  das  Vorkommen  einer  solchen  aus, 
während  Klebs  im  Hinweise  auf  seine  pathologisch-anatomischen  Befunde  an 
der  Ansicht  festhielt,  dafs  tuberkulöse  Veränderungen  an  einzelnen  Stellen, 
ohne  Spuren  zu  hinterlassen,  verschwinden  können,  während  sie  sich  an 
anderen  weiter  entwickeln,  eine  primäre  Tuberkulose  des  weiblichen  Genitale 
ganz  leugnete.  Indessen  ist  das  primäre  Vorkommen  der  Tuberkulose  am 
weiblichen  Genitale  und  insbesondere  auch  an  den  Tuben  durch  eine  grofse 
Reihe  von  sicheren  Beobachtungen  genügend  erhärtet. 
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Mit  der  Feststellung  dieser  Thatsache  war  die  Frage  nach  der  Art  der 
Infektion,  oder  besser  gesagt,  auf  welche  Weise  der  Krankheitserreger  ins 
Genitale  gelange  und  welchen  Weg  er  bis  zu  seiner  ersten  Ansiedelung  wandle, 
ohne  weiteres  gegeben.  Der  Lösung  dieser  Fragen  stellten  sich  nicht  geringe 
Schwierigkeiten  entgegen;  es  zeigen  dies  die  in  mehrfacher  Hinsicht  diver- 
gierenden Ansichten  auch  der  erfahrensten  Beobachter,  insbesonders  die  ver- 
schieden lautenden  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  primären  und  sekundären 
Erkrankung  in  ihrem  gegenseitigen  Verhältnisse. 

Dafs  die  Tuben  am  häufigsten  unter  allen  Teilen  des  weiblichen  Genital- 
syst^ms  von  Tuberkulose  befallen  werden,  ist  eine  schon  längst  erkannte  That- 
sache. Bezüglich  der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  beschränken  wir  uns 
darauf,  die  Ergebnisse  einiger  gröfserer  Beobachtungsreihen  anzuführen. 
Hiebei  ist  zu  bemerken,  dafs  nicht  nur  die  durch  Beobachtungen  bei  Sektionen 
phthisischer  Frauen,  sondern  auch  bei  Operationen  erhobenen  Befunde  hin- 
sichtlich der  Statistik  nicht  wenig  dififerieren.     So  fanden: 

V.  Winckel  unter  575  Sektionen  5  mal  Tubentuberkulose. 
Dönhoff  ^      509        ^         14  ,  „ 

Schramm         ,     3386        ^        34  ^  „ 


Frerichs  unter  96  Sektionen  tuberkulöser  Frauen  12 mal  Tubentuberkulose. 
V.  Rosthorn  (Wien)  unter  40  Sektionen  wegen  entzündlicher  Veränderungen 

entfernter  Adnexe  2  mal  Tubentuberkulose. 
Martin  unter  620Fällen  von  Salpingitis  17 mal  die  Tuben  tuberkulös  erkrankt 
Williams    unter   91   Fällen    entzündlicher   Adnexerkrankung    7  Fälle   von 

tuberkulöser  Erkrankimg  der  Tuben, 
v.  Rosthorn  (Prag)  unter  103  Fällen  entzündlicher  Adnexerkrankung  5 mal 

Tuberkulose  der  Tuben  —  stets  beiderseitig. 

Williams  weist  darauf  hin,  dafs  die  tuberkulöse  Veränderung  der 
Tuben  in  manchen  Fällen  nicht  ohne  weiteres  zu  erkennen  sei;  die  Tuben 
zeigen  oft  nur  die  Zeichen  des  Katarrhs  oder  der  eiterigen  Salpingitis  ohne 
die  bekannten  spezifischen  Merkmale.  Nur  durch  äufserst  sorgfältige  mikro- 
skopische Untersuchung  gelingt  es,  die  tuberkulöse  Naturnachzuweisen.  Er 
bezeichnet  diese  Art  der  Erkrankung  mit  dem  Terminus  ,,unsuspected  geni- 
tal tuberculosis^.  Martin  führt  die  relativ  spärlichen  Angaben  von  tuberku- 
lösen Erkrankungen  der  Tuben  unter  gröfserem  Materiale  zum  Teil  auf  den 
Mangel  genauer  Untersuchung  zurück.  Die  Resultate  der  Untersuchungen 
von  Menge  bestätigen  diese  Anschauung,  da  er  imter  70  Fällen  von  Pyosal- 
pinx  7  mal  —  also  in  lO^/o  der  Fälle  —  durch  Tierversuch  und  Reinkultur 
von  Bacillen  die  tuberkulöse  Natur  der  Erkrankung  nachweisen  konnte. 

Die  Invasion  der  Tuberkelbacillen  in  die  Tuben  kann  entweder  von 
einem  im  Körper  der  Erkrankten  gelegenen  Herd  ihren  Ausgang  nehmen  oder 
von  aufsen  her  geschehen  derart,  dafs  die  Krankheitserreger  vom  Orte  des 
Eindringens  ihren  Weg  in  die  Tuben  nehmen,  um  sich  daselbst  anzusiedeln, 
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I  im  Gewebe,  welches  sie  bis  dabin  passiert  haben,  Veränderungen  hervor- 
d>riiigen.  Wir  unterscbeiden  demnach  eine  sekundäre  und  eine  primäre 
fektion. 

Auch  dem  Studium  des  Inl'ektionsmodus  ist  begreiflicherweise  eifrigstes 
l«resse  zugewendet  worden ;  klinische  Erfahrungen,  anatomische  Untersuchung 
B  das  Tieresperiment  haben  dessen  Mannigfaltigkeit  dargetlian. 

Hegar,   welcher  die  Lehre  von  der  Genitaltuberkulose  in  hohem  Mafse 

■dert   hat,   und  als   der  erste   daran  gegangen   ist,   dieselbe   einer  plan- 

sigen  operativen  Behandlung  zu  unterziehen,  hat  im  Jahre  1886  in  seiner 

jinten  Monographie  und  neuerdings   in   einem   klinischen  Vortrage   seine 

isbezii glichen    Erfahrungen  und  Ansichten   dargelegt.     Er  unterscheidet  je 

ich  dem  Wege,  auf  welchem  das  tuberkulöse  Virus  in  den  üescblechtsap parat 

Iringt,  eine  ascendierende  und  eine  descendierende  Form,    Während 

i  letztere  stets  eine   sekundäre  Infektion   bedeutet,   kann   bei   der   ersteren 

f  Genitale,  bezw.  die  Tube  entweder  primär  oder  auch  sekundär  erkranken. 

Dem    Gesagten    entsprechend    kann   auch    die   Tuberkulose    der   Tuben 

^  sekundäre  oder  primäre  sein.    Erstere  ist  entschieden  die  häufigere 

t  der  Infektion,     Die  Quelle  für  diese  giebt  ein  tuberkulöser  Herd  im  Körper 

i  Kranken  ab ;  die  Art  und  Weise   der  Übertragung   auf  die  Tuben  kann 

I  mehrfache  sein.     Die  Bacillen  können   I.  auf  dem   Wege   des   Blut- 

romes   (hämatogene  Infektion)   in  die  Tube  gelangen;   es  kann  also 

'■rine  eigentliche  metastatische  Infektion  stattlinden.     Eine  Analogie  ku  diesem 

Vorgange    bilden   die  Infektionen   anderer    von   einem   primären  Herde   weit 

entfernter  Organe   (Tuberkulose  des    Gehirns,   der    Knochen).     Der    primäre 

I  fiwd  kann  ein  ganz  unscheinbarer,  oft  schwer  auftindbarer  sein,  in  Überein- 

mmung  mit  den  Verhältnissen,  wie  sie  häufig  bei  Tuberkulose  der  Knochen 

efunden  werden  (Williams). 

Zu  Gunsten  des  Vorkommens  von  metastati  scher   Infektion  lassen   sich 
rschiedene  Thataachen  anführen; 
a)  die    Erkrankung   der   Tuben    bei   bestehender    Lungentuberkulose,   ohne 
Miterkrankung  des  Darmes,  Bauchfelles  oder   der  mesenterialen   Lymph- 
drüsen; solche  Befunde  sind  oft  bei  Sektionen  erhoben  worden; 
1  b)  die   am  stärksten  ausgeprägte   Erkrankung    an    der    I'lacentarst«lle   bei 
Wöchnerinnen,  welche  an   allgemeiner  Miliartuberkulose  verstorben  sind 
(Williams): 
I  t]  die  erwiesene  Möglichkeit  des  Übergebens  der  Tuberkulose  von  der  Mutter 

aof  die  Frucht; 

[  d)  der  Nachweis  von  Tuberkelbacülen  in  entfernten  Orgauen  ohne  Gewebs- 
veränderungen derselben  bei  bestehender  Lungentuberkulose  (J  a  n  i  , 
Solles),  das  Tierexperiment  (Baumgarten,  Landousi,  Martin, 
Gärtner). 
Der  Umstand,  dafs  in  manchen  Fällen  das  Fimbrienende  am  stärksten 
3  ausschliefslich  affiziert  erscheint,  wurde  von  einigen  Autoren  als  Beweis  für 
»Infektion  von  Seite  des  Bauchfelles  angesehen  (Rokitansky,  Kiwis ch  u.a.), 
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andere  hingegen  sahen  den  Grund  für  diese  Lokalisation  in  einer  auTser- 
ordentlichen  Disposition  dieses  Tubenanteils  für  tuberkulöse  Elrkrankung  zufolge 
seines  Blutgefäfsreichtums. 

IL  Die  Tuberkulose  der  Tuben  kann  durch  kontinuierliches  Fort- 
schreiten von  einem  benachbarten  Organe  her,  zunächst  vom  Peritoneum  aus, 
entstehen.  Bei  dem  häufigen,  gleichzeitigen  Ergriffensein  von  Peritoneum  und  Tube 
hielten  manche  Forscher  diese  Infektionsart  für  die  fast  ausschlieCsliche  (Cohn- 
heim,  Cruveilhier,  Birch-Hirschfeld  u.  a.).  W.  Mayer  sammelte  aus  der 
Litteratur  194  Fälle  sekimdärer  weiblicher  Genitaltuberkulose,  unter  welchen 
in  110  Fällen  das  Peritoneum  erkrankt  war.  Das  Überwandem  der  Tuberkel- 
bacillen  vom  erkrankten  Peritoneum  auf  die  Tube  erklärt  sich  —  abgesehen 
von  einem  direkten  Übergreifen  der  Erkrankung  —  dadurch.  da£s  erstere  in 
gleicher  Weise  wie  ein  Ei  in  das  Infundibulum  der  Tube  gelangen  und  sich 
in  den  zur  Ansiedlung  so  geeigneten  tiefen  Falten  und  Buchten  der  Ampullen- 
schleimhaut einnisten  können;  es  lehren  dies  die  bekannten  Versuche  von 
Pirmer,  welcher  in  die  Bauchhöhle  von  Tieren  eingebrachte  feine  Körper- 
chen (Zinnober,  chinesische  Tusche)  teilweise  in  Tuben  und  Uterus  nach 
einiger  Zeit  nachweisen  konnte ;  hat  doch  Lode  bekanntlich  an  viel  gröfseren 
korpuskularen  Elementen  —  Ascarideneiem  —  die  Fortbewegung  gegen  und 
das  Einwandern  in  den  Tubentrichter  von  der  Bauchhöhle  aus  dargethan. 
Andererseits  braucht  durchaus  nicht  gleich  das  Infundibulum  die  Bacillen 
aufzunehmen,  sondern  die  Erkrankung  beschränkt  sich  in  manchen  Fällen 
auf  die  Serosa  der  Tuben,  in  welche  die  Einwanderung  durch  die  Lymph- 
spalten des  Subserosium  stattfindet  (Hegar).  Überhaupt  ist  bei  Erkrankung 
des  Peritoneum  eine  Mitbeteiligung  der  Tuben  nicht  ausnahmslos  vorhanden; 
so  fand  Schramm  unter  3356  Sektionen  33  mal  „idiopathische''  Tubercu- 
losis peritonei  ohne  Beteiligung  der  Tuben. 

In  umgekehrter  Weise  kann  auch  von  einer  tuberkulösen  Tube  die 
Erkrankung  auf  das  Bauchfell  überschreiten;  dies  wurde  schon  von  Rokitansky 
angenommen  und  in  der  Folge  auch  von  neueren  Autoren  (Fre  r ichs,  He jberg, 
Monprofit,  Lanceau  u.  a.)  hervorgehoben.  Sippel  konnte  in  einem 
Falle  von  Tubentuberkulose  die  Weiterverbreitung  von  den  Tuben  auf  das  Bauch- 
fell mit  Sicherheit  nachweisen;  er  entfernte  bei  einem  jungen  Mädchen  die 
rechte  Tube;  das  Bauchfell  war  hur  in  der  Umgebung  des  Ostium  tuber- 
kulös erkrankt.  Ein  halbes  Jahr  später  war  die  linke  Tube  in  gleicher  Weise 
erkrankt,  ebenso  das  Bauchfell  in  der  Nähe  der  Tubenmündung.  Orth  ist 
der  Ansicht,  dafs  die  Infektion  der  Tube  vom  Peritoneum  aus  durchaus  nicht 
der  gewöhnliche  Vorgang  sei.  Dafs  bei  primärer  Tubentuberkulose  das  Bauch- 
fell infizirt  werden  kann,  erscheint  ganz  natürlich,  wenn  man  sich  die  patho- 
logisch-anatomischen Verhältnisse  vergegenwärtigt  (siehe  unten). 

Auch  vom  Darme  aus  kann  die  Infektion  der  Tuben  erfolgen;  ohne 
weiters  klar  ist  dieser  Vorgang  bei  Verwachsungen  der  Tube  mit  dem  er- 
krankten Darme,  an  der  Stelle  eines  tuberkulösen  Ulcus  (Mos  1er).  Indes 
können  die  Tuberkelbacillen  auch  ohne  Durchbruch  eines  solchen  —  analog 
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loderen  z.  B.  Bacterium  coli  —  die  Wandung  des  kranken  Darmes  durcli- 
Htzen,  in  die  Bauchhöhle  und  sonach  in  die  Tuben  gelangen  (Jans). 

Ebenso  können  die  Tuben  vom  Uterus  her  sekundär  an  Tuberkulose 
»rkranken.  Dafs  vom  Uteru«  aus  die  Tuberlceibacillen  das  Bauchfell  infizieren 
können,  ohne  dafs  die  Tubenerkranken,  zeigt  ein  von  Emraet  beschriebener  Fall. 

Die  Tuben  werden  nach  dtr  Annahme  der  meisten  Forscher  von  allen 
Teilen  des  weiblichen  Genitalapparates  am  häufigsten,  sowohl  von  sekundärer, 
»Is  von  primärer  Tuberkulose  ergriffen  (siehe  oben).  U.  a.  hat  W.  Meyer 
»OS  der  Lttteratur  67  als  primär  gedeutete  Fälle  von  tienitaltuberkulose 
gesammelt;  unter  diesen  waren  die  Tuben  im  ganzen  57 mal,  ohne  den  Uterus 
l&mal  (Uterus  ohne  Tuben  nur  8mal)  erkrankt. 

Während  über  diesen  Punkt  im  allgemeinen  nur  eine  Meinung  herrscht, 
dies  im  Hinblick  auf  die  Wege,  welche  das  tuberkulöse  Virus  nimmt, 
lun  in  die  Tuben  zu  gelangen  und  dort  sich  an  erster  Stelle  anzusiedeln, 
Boch  keineswegs  der  Fall. 

Wir  können  uns  zwei  Arten  von  primärer  Invasion  der  Tuberkelbacillen 
in  die  Tuben  vorstellen: 

1.  Eindringen  derselben  in  die  Scheide,  von  da  aus  Weiterwandem  durch 
den  Genitalschlauch  nach  aufwärts  bis  in  die  Tuben,  ohne  —  sei  es  am 
Orte  des  Einbruches,  sei  es  auf  dem  Wege  von  letzterem  in  die  Tuben  — 
tuberkulöse  Veränderungen  im  betreffenden  Gewebe  hervorzurufen. 

2.  Einwanderung  von  aufsen  und  Weiterverschleppung  der  virulenten  Keime 
durch  den  Blut-  und  LjTnphfltrora. 

Die  Einbringung  des  Giftes  in  die  Scheide  läfst  sich  auf  mehrfache 
tVeise  denken:  zunächst  auf  mechanische  Art,  wobei  verunreinigte  Finger  oder 
bstmmente  (Mutterrohre,  üteruskatheter)  als  Vermittler  der  Infektion  ftmgieren ; 
I  kann  dabei  das  Virus  in  der  Scheide  abgelagert  oder  auch  in  den  Uterus 
^rekt  eingeführt  werden. 

Zu  lebhaften  Erörterungen  hat  die  Frage  der  primären  Infektion 
urch  den  Coitus  geführt.  Die  Ansicht  dieser  Genese,  deren  Möglich- 
teit  von  Cohnheim  vermutet  worden  war,  fand  in  Hegar  ihren  Huupt- 
rertreter. 

Zu  ihren  Gunsten  spricht  die  Tbatsache  des  häufigsten  Vorkommens 
ler  Genitaltuberkulose  während  der  Fortptlanzung.speriode,  also  im  dritten 
tad  vierten  Jahrzehnt;  als  ein  weiterer  Grimd  wird  der  bereits  erbrachte 
Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Sperma  von  an  Genitaltuberkulose  erkrankten 
l&imern  (Dervilie)  angeführt.  Nach  Mitteilungen  von  Fernet  wurden 
hraen  durch  (.loitus  mit  phthisischen,  aber  in  Bezug  auf  den  Genitalapparat 
tsunden  Männern  primär  infiziert;  endlich  konnte  Schuchardt  unter 
>chs  an  Gonorrhoe  erkrankten  Männern  zweimal  im  Urethralsekret  aufser 
kiDokokken  auch  Tuberkelbacillen  nachweisen. 

In  Bezug  auf  die  primäre  Infektion  der  Tuben  ist  Hegar  der  Ansicht, 
ftfs  das  tuberkulöse  Virus  von  vorne  herein  gleich  in  die  tiefer  gelegenen 
bschnitte  des  Genitalapparates  gelangen  könne,  ohne  Vagina  und  Utenis  zu 
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affizieren,  ähnlich  der  ^primären^  gonorrhoischen  Salpingitis.  Der  Ansiedelung 
in  Vagina  und  Cervikalkanal  würde  durch  das  Plattenepithei  der  ersteren, 
bezw.  durch  den  Schleimüberzug  des  letzteren  ein  wirksames  Hindernis  ent- 
gegengestellt. Martin  hält  für  die  primäre  Tubentuberkulose  diese  Entstehungs- 
art für  die  wahrscheinlichste  imd  giebt  eine  Ansteckung  durch  infiziertes 
Sperma  zu.  Menge  erklärt  einen  von  ihm  beschriebenen  Fall  geradezu  als 
Kohabitationsinfektion.  Der  gleichen  Ansicht  neigen  sich  u.  a.  Pozzi, 
Chiari,J.  Veit  —  letzterer  mit  gewisser  Einschränkung  —  und  Williams 
zu,  der  hinsichtlich  der  isolierten  Erkrankung  der  Tuben  bei  Infektion  von 
aufsen  an  die  relativ  seltene  Erkrankung  von  Mundhöhle  und  Pharynx  bei 
Lungentuberkulose  erinnert. 

Während  also  von  mancher  Seite  diese  Art  von  Übertragung  zwar  zuge- 
geben, ihr  aber  nicht  die  grofse  Bedeutung  im  Sinne  He  gar 's  zuerkannt 
wird,  fehlt  es  auch  nicht  an  gegenteiligen  Meinungen,  insbesondere  was  die 
Einwanderung  in  die  Tuben  ohne  Infektion  von  Scheide  und  Gebärmutter 
betriflft  (Frerichs,  Mosler,  Kraske,  v.  Franque,  Mayer);  denn  einer- 
seits sei  die  ungehinderte  Wanderung  von  Tuberkelbacillen,  denen  ja  Eigen- 
bewegung fehle,  durch  den  langen  Genitalschlauch  bis  in  die  Tubenampulle 
nicht  plausibel  (Meyer) ,  auch  nicht  mit  Hilfe  der  Spermatozoen,  da  sie  bei  der 
lebhaften  Bewegung  der  letzteren  bald  abgestreift  werden  müfsten  (Gärtner); 
anderseits  sei  der  Vergleich  mit  der  Gonorrhoe  (He gar)  nicht  statthaft,  da 
es  sich  dabei  um  sekundäre  Erkrankungen  der  Tuben  handle,  während  die 
durchwanderte  Wegstrecke  im  Uterus  allmählich  ausheile  (Kraske). 

Die  andere  Art  der  primären  Infektion  der  Tuben  ist  die  auf  dem  Wege 
des  Blutstromes,  in  welchen  von  aufsen  Bacillen  eingedrungen  waren,  ohne 
am  Orte  der  Invasion  Veränderungen  zu  setzen  —  entsprechend  dem  Vor- 
gange bei  septischer  Endokarditis  und  bei  der  Osteomyelitis.  Dieser  von 
Bollinger  am  eifrigsten  vertretenen  Annahme  pflichtet  der  gröfste  Teil  der 
Autoren  bei,  während  sie  ein  anderer —  in  erster  Linie  Baumgarten  und 
seine  Schüler  —  ablehnen,  indem  sie  behaupten,  dafs  am  Orte  der  Invasion 
stets  lokale  Tuberkulose  auftrete;  eine  wirklich  primäre  Tuberkulose  sei  immer 
angeerbt  und  nur  kürzere  oder  längere  Zeit  latent  geblieben. 

Es  handelt  sich  demnach  in  dieser  Kontroverse  zunächst  nicht  um  die 
Frage  der  Infektion  durch  im  Blute  kreisende  Erreger,  sondern  um  die  strikte 
Formulierung  der  Begriffe  „primär  und  sekundär". 

Bei  der  bekannten  Eigenschaft  der  Tuberkulose  oft  lange  latent  zu 
bleiben,  kann  eine  unscheinbare  Affektion  an  der  Eingangspforte  des  Virus 
lange  vor  dem  Auftreten  der  inneren  Erkrankung  geschwunden  sein;  der 
Kliniker  spricht  dann  von  primärer  Infektion.  Hegar  vermutet,  dafs  sich 
eine  direkte  Tubeninfektion  von  aufsen  derart  vollziehe,  dafs  tuberkulöses 
Virus  durch  eine  kleine  Scheiden-  oder  Introitusverletzung  in  die  paravaginalen 
und  parametralen  Lymphspalten,  durch  die  Lymphbahnen  in  die  Peritoneal- 
höhle eindringt,  und  von  da  seinen  Weg  in  die  Tubenampulle  nimmt.    Diese 
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Art  der  Infektion  müfste  besomlers  bei  Eileitertuberkulose  im  Anschlüsse  an 
«ine  Geburt  oder  an  ein  Wochenbett  in  Frage  kommen, 

Einen  gleichen  Vorf^ang  hat  R,  Mai  er  bereits  für  Eitererreger  nach- 
gewiesen. 

Eine  echte  primäre  Infektion  wäre  auch  dann  gegeben,  sobald  —  Ab- 
wesenheit eines  tuberkulösen  Herdes  im  Körper  vorausgesetzt  —  in  den  Darm 
gelangte  Tuberkelbacillen  dessen  gesunde  Wand  durchsetzen  und  dann  in  die 
Tube  einwandern, 

Lewit  und  Posner  erzielten  in  Bezug  auf  Bacteriuin  coli  durch  Tier- 
Tersnche  positive  Resultate. 

Endlich  wären  nocb  die  sog.  Mischinfektionen  zu  erwähnen.  Williams 
Ond  Sanimann  konnten  in  zwei  Fällen  Gonokokken  und  Tuberkelbacillen 
im  Tubeninhalt  gleichzeitig  nachweisen.  Es  ist  möglich,  dafs  bei  solchem 
Befunde  einmal  die  Tuberkulose,  ein  andermal  die  Gonorrhoe  den  älteren 
Prozefs  darstellen  kann;  nach  He  gar  giebt  die  gonorrhoisch  erkrankte 
Schleimhaut  für  die  Tuberkelinfektion  einen  günstigen  Nährboden  ab;  ebenso 
wie  aus  den  Beobachtungen  von  Schuchardt  hervorgeht,  eine  gleich- 
uitige  Infektion  mit  beiden  Krankheitserregern  sehr  wohl  denkbar. 

Im  allgemeinen  wird  sich  eine  Entscheidung,  oh  zweizeitige  oder  gleich- 
uitige  Infektion  mit  beiden  Giften  vorliegt,  schwer  treffen  lassen.  Eine 
tuberkulöse  Tube  kann  natürlich  durch  verschiedene  Keime  sekundär  infiziert 
Verden,  so  durch  Gono-  und  Streptokokken  von  Scheide  und  Uterus,  durch 
das  Bacterium  coli  vom  Darme  her  bei  Verwachsungen  des  letzteren  mit 
4er  Tube. 

I'alhologi.sclie  Aiialouiie. 

Bei  der  Tuberkulose  der  Tuben  zeigen  sich  letztere  zumeist  heiderseita 
e^iffen,  wenn  auch  in  verschiedenem  Grade.  Was  die  anatomischen  Ver- 
änderungen anlangt,  ist  die  Gelegenheit,  Anfangsstadien  zu  sehen,  eine  geringe; 
meist  haben  die  Tuben  schon  mehr  oder  minder  hochgradige  Veränderungen 
Mitgegangen,  welche  dann  das  wohlbekannte  charakteristische  Bild  der  vull- 
itwickelten  Tubentuberkulose  darbieten.  In  solchen  ^  schon  vorgeschrit- 
tenen Fällen  erscheint  die  Tube  im  ganzen  bedeutend  vergröfsert,  geschlängelt, 
knollig,  hart:  der  Serosaüberzng  stellenweise  von  grauem  käsigen  Materiale 
bedeckt.  Je  nach  der  Mitbeteiligung  des  Peritoneum  an  der  Erkrankung 
findet  man  die  Tubenoberfiäche  mit  den  typischen,  graugelben,  „transparenten", 
bis  banfkomgrofsen  Knötchen  mehr  minder  reichlich,  manchmal  ganz  dicht 
besetzt  (Tafel  IX,  Fig.  2).  Das  abdominale  Ende  kann  offen  sein,  dann  quellen 
idie  plump  angeschwollenen  Fimbrien  oft  weit  vor  und  krampen  sich  förmlich 
tber  den  Trichterrand  zurück;  sie  können  ebenfalls  mit  Knötchen  besetzt 
Hein;  häufig  sind  die  Fimbrien  aber  mit  derselben  grauen  käsigen  Masse  be- 
deckt, welche  das  Tubenlumen  erfüllt  und  manchmal  aus  dem  Ostium  abdo- 
minale in  Gestalt  eines  Pfropfes  zum  Teil  hervunjuillt. 
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In  anderen  Fällen  ist  das  letztere  atretisch,  sowie  auch  die  übrige  Tube 
in  reichliche  Pseudomembranen  eingebettet  und  mit  der  Umgebung  fest  ver* 
wachsen. 

Die  nähere  Untersuchung  zeigt  als  Ursache  der  Volumzunahme  mehr 
minder  starke  Erweiterung  des  Tubenlumen,  sowie  öfters  auch  Verdickung 
der  Wand.  Der  Inhalt  kann  seiner  Beschaffenheit  nach  sehr  variieren;  ein- 
mal fast  dünnflüssig,  trübe,  ist  er  in  einem  anderen  Falle  fast  ganz  eingedickt; 
in  seltenen  Fällen  verkalkt.  Für  gewöhnlich  bildet  er  aber  eine  graugelbe, 
käsig-breiige  Masse.  Die  Schleimhaut  zeigt  dementsprechend  ebenfalls  be- 
deutende Veränderungen.  Sie  ist  von  Tuberkeln  in  allen  Stadien  der  Meta- 
morphose durchsetzt  und  in  besonders  vorgeschrittenen  Fällen  ganz  zerstört, 
„sequestriertes  und  in  eine  nekrotische  Masse  umgewandelt.  Gestalt  und  Lage 
der  Tuben  können  beträchtlich  variieren.  Hinsichtlich  ersterer  unterscheiden 
sie  sich  manchmal  in  nichts  von  anderweitigen  entzündeten  Tuben,  besitzen 
Wurst-  oder  Retortenform  oder  können  auch  an  beiden  Enden  konisch  zulaufen, 
welche  Gestalt  Wert h  als  „torpedoartig"  bezeichnet  hat.  Die  rosenkranz- 
förmigen Anschwellungen  sind  nach  Hegar  den  tuberkulösen  Tuben  weit 
häufiger  eigen  als  anderweitig  erkrankten.  Ein  besonderes  Gewicht  legt  dieser 
Autor  auf  eine  von  ihm  so  häufig  beobachtete  Auftreibung  am  Isthmus 
der  Tube  derart,  dafs  die  Tube  gleich  bei  ihrem  Abgang  vom  Uterushom 
auffallend  dick  ist.  Sogar  knotige  Verdickungen  können  —  durch  Eiteran- 
sammlung und  dadurch  bewirkte  (wie  in  einem  unserer  Fälle  Tafel  IX,  Fig.  3) 
umschriebene  Ei-weiterung,  jedoch  auch  durch  Hypertrophie  der  Wand  —  zu 
Stande  kommen.  Oft  zeigt  aber  die  Tube  an  ihrem  Abgange  vom  Uterus 
keinerlei  Verdickung.  Solche  Knotenbildungen  kommen  indes  nicht  allein  am 
Isthmus  sondern  zuweilen  auch  an  anderen  Abschnitten  der  Tube  vor. 

In  Bezug  auf  die  Lage  bieten  die  Tuben  alle  jene  Abweichungen  dar, 
welche  wir  infolge  schwerer  entzündlicher  Veränderungen  kennen.  Häufig 
sind  sie  an  den  Seitenflächen  der  Gebärmutter  nach  unten  geschlagen 
(v.  Winckel)  und  in  dieser  Lage  durch  Pseudomembranen  fixiert.  Je  nach 
der  Ausbildung  peritonitischer  Produkte  und  Mitbeteiligung  der  Ovarien  kann 
ihre  Lage  natürlich  eine  verschiedene  sein.  Selten  befinden  sich  die  Eileiter 
vor  der  Gebärmutter.  In  einem  von  Switalski  beschriebenen  Falle  lagen 
dieselben  als  fingerdicke  Tumoren  vor  dem  Uterus  am  Blasenfundus  fixiert; 
letzterer  zeigte  sich  an  der  Kontaktstelle  bis  zur  Schleimhaut  tuberkulös 
infiltriert.  Eine  seltsame  durch  fünfmalige  Biegung  bedingte  Form  zeigt  die 
in  Fig.  127  abgebildete  tuberkulöse  Pyosalpinx. 

Der  Form  nach,  unter  welcher  die  Tubentuberkulose  auftritt,  wird  eine 
akute  und  chronische  imterschieden,  wovon  erstere  gewöhnlich  der  sekundären, 
letztere  der  primären  Erkrankung  zukommt  (Werth,  Martin). 

Als  wichtigste  Unterscheidungsmerkmale  zwischen  beiden  Formen  werden 
folgende  angegeben. 

Die  akute  Form  charakterisiert  sich  durch  den  raschen  Zerfall  der 
tuberkulösen  Schleimhaut;  sie  verwandelt  sich  in  käsige  Detritusmasse;  die 
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mpuU«    zeigt   sich    am   stärksten   ergriffen.     Auch  die   Muskelschicht   kann 
hrch   den  Prozefs    zum   Teil  oder  ganz    nerstört   werden.     Dieser  schnellen 
BOewebsnekrose   zufolge   wird    das   Tubtmlunieii  —  jedoch   nur   bis    zu   einem 
■^wissen  Grade  —  erweitert. 

Unter  den  Merkmalen  der  chronischen  Form  wird  hauptsächlich  der 
rVerschlufs  des  abdominalen  Endes  und  darauffolgende  Ausbildung  einer 
[  Pjosalpinx  hervorgehoben.  Der  Zerfall  der  Schleimhaut  in  nekrotische  Massen 
I  geht  langsamer  vor  sich:  letztere  mischen  sich  dem  flüssigen  Inhalt  bei.  Durch 
I  Eiterbildung  kann  die  Tube  mächtig  ausgedehnt  werden  wie  in  den  Fällen 
ton  Werth,  Aran  u.  a.  Die  Verdickungen  der  Muskelwand  der  Tube  kann 
I  bei  der  chronischen  Fonn  einen  hohen  rtrad  erreichen,  so  dafs  die  ganze 
I  Tube  in  ein  starres,  hartes  Gebilde  umgewandelt  erscheint  (Fig.  123). 


Fig.  123. 


M  I! 

rschnitt  durch  i'iiie  lulierkulö«  Tube.  Vprgrtirsvruiig  l'/t.  Beidi?  Tul>en  vim  üholiubFr  Bn- 
Irnhüt:  v»lKnU\rmig;  dicPimbrieD  sUrlc  ),'eiichwollEa,  pintup,  van  graurfitllrbir  Färb«,  zwl- 
D  dpuarlhen  <Jii^ker  Lielbpr  KJItr.  Dns  lufundibuliini  dur<?h  SchwiOliitiK  verschlüMCU.  Muekullre 
TuitliMtl)  rwwie  Sohlpimhaut  (M)  sUirk  verbrcilprt,  leUterc  /um  Teil  MsiDeEtHerl,  luball  dpr  Tube 
dicker  gelber  Eilcr. 


Bei  dieser  Verschiedenheit  der  grob  anatomischen  Verhältnisse  lassen 
ich  auch  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  dementsprechend 
[«wisse  Unterschiede  feststellen. 

Auf    Grund    eingehender     mikroskopischer    Untersuchungen     sah     sich 
Williams  veranlafst,   drei  Formen  von  Tuberculosis   tubarum  aulzustellen: 
psDe  miliare,  eine  chronisch  diffuse  und  eine  chronisch  tibruide  Form. 

Bei  der  Beurteilung  der  Befunde  an  tuberkulösen  Tuben  darf  indes 
'  Umstand  nicht  aufser  acht  gelassen  werden,  dafs  sich  dieselben  in  ver- 
ijtiedenen  Stadien  der  Erkrankung  befinden,  so  dafs,  was  die  Ausbreitung  der 
Krankheit  und  die  Einbeziehung  der  einzelnen  Schichten  anlangt,  die  Befunde 
derart  variieren  können  (siehe  u.  a.  die  Fälle  Williams),  dafs  eine  strenge 
Knteilung  in  eine  akute  und  chronische  Form  nicht  immer  durchführbar  ist. 
Die  wesentlichen  Charaktere  des  mikroskopischen  Bildes  bei  der 
Rkttten  Tnbentuberkulose   sind   etwa  folgende:   die   Schleimliaut   zeigt 
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Teichlich  ßuodzelleniDfiltration  und  eingestreute  Tuberkel  (Fig.  124),  jedoch  nur 
spärliche  Rieeenzellen  w<^gen  der  binnen  kurzer  Zeit  erfolgenden  centralen  Nekrose, 
Durch  Fortschreiten  des  Prozesses  wird  schliefslicb  die  Schleimhaut  al^e- 
stofsen  und  in  eine  aus  Kern  und  Zelltrümmem  bestehende  Detritnsmaase 
verwandelt,  in  welcher  sich  zahlreiche  Bacillen  nachweisen  lassen.  Die  Mns- 
kutaris  kann  je  nach  der  Intensität  des  Prozesses  entzündliche  Iniiltration 
und  miliare,  vielfach  verkäsende  Tuberkel  aufweisen  oder  schon  teilweise  der 
käsigen  Nekrose  anheimgefallen  sein. 

Bei  der  chronischen   Tuberkulose   gebt   der  Zerstörung  der  Gewebe 
eine  ausgiebige  Entwickelung   von  Tuberkeln  voraus,    welche   keine  Tendenz 

Fig.  124. 


SchDÜt  mu)  der  Wand  einer  tabrrliulesen  Tobe.  (Reichert  Obj.  6,  OIl.  II.  Die  Erkntokmig 
hat  faat  die  f(aDic  Wand  dnreliaetzt ;  die  Scblcimliaiit  iet  in  eine  breite  UtM«  verwandelt.  B 
Blntgefftrie.     Mb  Muikeltäge  (auaeinanderfiedringt).     J  Infiltrat.     Bi  Bieteoaellen.     T  TabericeL 

ZU  rascher  Verkäsung  zeigen.  Dementsprechend  bleibt  die  Schleimhaut  auch 
längere  Zeit  erhalten.  Das  Epithel  wird  abgestofsen,  die  Falten  schwellen 
durch  Iniiltration  mit  Eiterzellen  und  Rniption  von  Tuberkeln  stark  an,  ver- 
kleben unter  einander  und  bilden  oft  mächtige  Vegetationen ;  wie  ein  von 
Wolff  jüngst  publizierter  Fall  lehrt,  kann  dies  in  so  hohem  Mafse  der  Fall 
sein,  dafs  eine  maligne  Neubildung  vorgetäuscht  wird.  Bemerkenswert  ist  in 
diesem  Falle  auch  der  typische  Sitz  der  Erkrankung  im  Mitteiatück  der  Tnbe. 
Während  die  Sohle  im  hautfalten  mit  einander  verkleben  und  deren  ober- 
flächliche Schicht  in  Granulationsgewebe  uipgewandelt  wird,  können  in  der 
Tiefe  Teile  der  Buchten  abgeschnürt  werden  und  noch  lange  erhalten  bleiben. 
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!  stellen  dann  drüsenähnlicbe  oder  mystische,  mit  Epithel  ausgekleidete  Hohl- 
Nintne  dar.  Orthmann  sah  sie  hyperplastisch  gewuchert  und  stellt  diese 
lerplasie  in  Parallele  mit  den  von  Friedländer  beschriebenen  atypischen 
thelwucheningen  an  Haut-  und  SchleirahautoberHäche  mit  granulierender 
Entzündung.  Ähnliches  hat  Wolff  beschrieben.  In  der  Muskularis  sahen 
andau  und  Rheinstein  epitheliale  Wucherungen  in  Form  zahlreicher 
solider  Stränge.  Als  maligne  konnte  sie,  da  schrankenloses  Wachstum  fehlte, 
t  bezeichnet  werden;  die  Grenzen  der  Muskelschicht  wm-den  nicht  über- 
ritten. 

Im  Gegensatz  zur   akuten  Tuberkulose  enthalten  die  Tuberkel   bei   der 
Bdironischen  Form  viele  Riesen/eilen,  Tuberkelbacülen  in  kleiner  Anzahl.    Die 


ftckundüre  Tabi-alnberkuloM.  Pars  aiopiillari«.  (Reielierl 
PeritoDel.  InciaioD  nnd  Entleerung  von  Awite«.  HauchFelt 
gleitJira  die  Oberfläche  der  Homt  nnichE'iupnd  noiraKlen  Ada 
Vnm  OperalioDita^  ta  Fieber:  rapidi'  KnlvrlokeluDg  einer  in fil 
der   die  Patientia   nach   seoh»  Woeheu   erliegt.     E  Epithel   dei 


■Dtfalten. 


TI  Tuberkel   i 


:   Schleiinhaat.     Ki   ßieKuielle. 


,  2,  Ol:  l[.)  Pat.  P.;  Tuberkul. 
zaiiltoiieD  KiiBtcheii  besetzt;  dea- 
e.  Abtraeung  der  rechts wi (igen. 
ierlen  TuWrkuloee  beider  LoDgen, 
Falten  und  Zott«n.  S(  Sebleim- 
tnlierki-].      G   C,tm«i: 


Muskelschicht  kann  lange  vor  Zerstörung  bewahrt  bleiben;  entzündlich  infil- 
triert erlahrt  sie  eine  mehr  minder  beträchtliche  Verdickung,  welche  durch 
Hypertrophie  der  Muskulatur  und  des  Bindegewebes  gegeben  ist.  Die  Ent- 
wickelung  von  Tuberkeln  geht  in  der  Muskularis  langsam  vor  sich,  jedoch 
findet  man  in  vorgeschrittenen  Stadien  solche  nebst  Riesenzellen ;  auch  Bacillen 
können,  jedoch  in  geringer  Zahl,  nachgewiesen  werden.  Die  Serosa  kann  bei 
Ergriffensein  des  Peritoneum  von  Tuberkelknötchen  bis  zu  Hanfkomgrörse 
ganz  besät  sein. 
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Ist  das  abdominale  Tubenostium  verscbloasen,  bo  kann  das  Lumen  durch 
den  Inhalt  bedeutend  erweitert  werden  (Fig.  127).  Eigentliche  Pyosalpinx  ent- 
wickelt sieb  in  relativ  seltenen  Fällen  {Schröder,  v.  Winckel,  Martin, 
Münster  und  Orthmann,  Williams  n.  a.).  Die  mikroskopische  Unt«r- 
Rnchung  desselben  ei^ebt  Fettdetritus,  Leukoc^rten  und  Zellkerne.  Orth- 
mann fand  im  Eiter  einer  tuberkulösen  Pyosalpinx  kohlensauren  Kalk  in 
Form  Ton  Krjstatlnadeln. 

Fig.   126. 


TuberkoloM  der  Tut«.  Vonii)piireise  ,EniloB«lpiDgitü  taberculon  mlUmrii.  Geringe  Bttä- 
li^DDg  der  Tubenwand.  Lupen vergrtfieniDg.  T  Tuberkel,  mm  T«il  mit  BiesenieUca.  BS«Ueim. 
bRut.  H  Hohlrannie  mit  Epithel  «ugekleldet  (E.  paendoiall.)  H  Innere  Untkelachiobt.  0>  Oe- 
ftl!4chicht.  aM  ftuliere  MnakelKhicht.  Bg  BlatgefIXar.  J  iaolierte  TnbeAel  in  der  innen 
MnskelHcliidit 


Die  von  Williams  beschriebene,  miliare  Tuberkulose  beschränkte 
sich  ganz  auf  die  Schleimhaut;  es  bestand  also  eine  Endosatpingilis  tuber- 
culoaa.  Diese  stellt  ein  Anfangsstadium  dar,  in  seltenen  Fällen  begrenzt  sich 
hier  die  Erkrankung.     Das  Üild  einer  solchen  stellt  Fig.  126  dar. 

Alscbroniscb-fibroideTubentuberknlose  beschreibt  Williams 
eine  Form;  welche  sich  durch  reichliche  Bildung  von  fibrösem  Bindegewebe 
in  und  nm  die  Tuberkel,  sowie  durch  geringe  Neigung  /.ur  Verkäsnng  ans- 
zeichnet 
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Ob   in   gewissen   Fällen   ein   entzündlicher   Vorgang   nicht   tuberkulöser 

htnr,  also  durch  Mischinfektion  vor,  gleichzeitig  oder  nach  der  tuberkulösen 

■fektion  stattgefunden  habe,  läfst  sich  nicht  leicht  entscheiden  ;  hätte  jedoch 

i  Tuberkulose  selbst  einen  solchen  im  Gefolge,  der  dann  durch  Membranen- 

Fig.  127. 


.Tuberknlöic  Pyosalpini*.  NBlürlichc  Grälw.  Mjiom&t.  uteri,  iolpratlt,  et  sulxeros,  cfEtic.  Sa]- 
piogiMM^dKiritu  aiippuraliva  hilal.  —  Amputalio  iitPii  Biipravaginalis.  Anam ne^tinch  nichU  für 
Taberkolow  ipreehBiid.  Put,  hnttp  nii'  geboren,  nie  abortiert.  Beide  Tuben  in  whlauchfHrmige  Ge- 
bilde Tcmaudell  nnd  mit  den  benaohiiarten  Orgunen  verlölel.  Die  lioliv  einfarh  gekrümmt; 
die  reohU  (abgebilclrlc)  leigt  eine  gaoE  eigentümliche  Form;  am  Abgang  roDi  Üteniahom  gftnse- 
kieldidi  \T),  ipvtmkt,  Kchvrillt  aie  plOlxlicli  stark  an  uod  leifct  «ich  in  itirpni  Verlaufe  fünf  Ab- 
knickungru  (I,  II,  111,  IV,  V)  uod  ist  zum  Teil  von  Fa.- iidumem brauen  onihüllt ;  das  atreliscbe  ab- 
•iomiaalc  Ende  wpiat  eine  elrahlige  Nnrbe  auf  aE.  Inhalt ;  gelblicher  (nHl  dÜDnfläaiigGF  Eiter. 
Die  Innere  OberfSche  gleicht  eintr  Abscetiwatid.  Die  äohleinjhaut  ist  zumeixt  Miiuntriert ;  an 
dner  eiazi^n  Stelle  —  in  der  Fara  ampuUaris  —  befindet  sieh  eine  unr«gelmäi'aigF  papilläre  Vor- 
nguag.   Am  MJIrkaKn  iat  die  Tubeasackwaad  au  der  Vencblufulelle  des  abdominalea  Endes. 


bildung  und  Verscblufs  des  abdominalen  Ostium  zur  Abkapselung  der  erkrankten 
Teile  führt,  so  wäre  das  als  eine  Art  von  natürlichem  Heilungsbestreben 
anzusehen.  In  diesem  Sinne  kann  nach  Williams,  dem  auch  Martin 
hierin  beistimmt,  der  Befund  bei  der  chronisch  fibroiden  Form  gedeutet 
werden. 
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Der  Ausgang  einer  Tiibenluberkiilose  kann  selbst  verstand!  ich  ein  sehr 
verschiedener  sein.  In  erster  Linie  kommt  hiebei  in  Betracht,  ob  ander- 
weitig noch  tuberkulöse  Prozesse  bestehen.  Von  tuberkulösen  Tuben  aus 
kann  sich  eine  allgemeine  Tuberkulose  entwickeln,  an  welcher  das  Individuum 

■  zu  Gründe  geht. 

H  Der  Verwachsung  einer  tuberkulösen  Tube  mit  dem  Darme  legt  Hegarl 
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Quersohnitt  aus  der  Wund  der  iu  I  i-  I.',  J.."  I  "IiIiku  l'nl".  An  diewr  Stell«  von  Tubcrku- 
lone  aichlB  ju  sehen;  lediglii'h  diii'iii-cli-i-Titziiniiiilu'  Voi  .irnlerungen.  Dl«  Toben  WBnd  hat  in 
Dicke  mgeiiouimen ;  die  MuBkelMindiO  auBeinanileiyi«lran|»t  diirth  Bindegawebtvermehtung.  Strei- 
fige Infiltrate  (IM).  In  der  Wandmitte  ein  Blutgefüla  ^B)  mit  »Urk  verdickter  Media.  Ein  rigcji- 
lünüii^bei  Verbalten  zeigt  die  MueoM  (Ma),  von  der  nur  mehr  eine  gani  dünne  L«^  übrig  ist, 
welche  sehmale  Buchten  tind  Hohlrilume  —  Ifilweise  mit  niedrigem,  cilienlosem  Epithel  siisge- 
legt  —  «ufneiBt.  Auch  zwischen  diesen  beGncleu  »ich  feine  Streifen  von  lofillmten.  Weiter  in 
der  Tiefe,  «treokenweise  durch  eine  bindeK^weldice  Schicht,  in  welober  mich  ipärliche  Muakd<._ 
bnndel  naehweisbar  sind,  ^etreaat.  liegen  teila  zahlreiche,  teils  splirliahe,  drüsenschlauchithnlialt^J 
abgeplatlele  JUiuaie  (D)  mit  niedriger  KpithelauBkleidung.  | 


grofse  Bedeutung  bei  wegen^der  hierdurch  \eranlafsten  Sekundärinfektionen. 
Eine   mit   dem  Darme   verwachsene   tuberkulöse    Pyosalpinx   kann ,   wie   eine 
durch  anderweitige  Infektion  entstandene,  verjauchen  und  gelegentlich  jilatzeft« 
und  in  den  Darm  —  Rectum,  Processus  vermiformis.  Coecum,  Ileum  --  durc)K| 
brechen. 

Auch  können  die  erkrankten  Tuben  mit  den  Ovarien   und  den  äbrigl 
Beckenorganen  liurch  innige  A'erwachsungen  verbunden  sein.     Der  käsige  J 
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Wt  einer  Tnbe  kann  bei  offenem  Ostium  abdominale  in  die  freie  Bauchhöhle 
anslreten  (Hegar).  Bemerkenswert  ist,  dafs  hierdurch  nicht  immer  eine  Ab- 
kapseltmg  der  Tube  durch  peritonische  Membranen  erfolgen  mufs.     Knauer 

Il'and  in  einem  Falle  von  beiderseitiger  chronischer  Tubentuberkuloae  einen 
iweifaust^ofsen,  zwischen  Darmschlingen  und  Netz  eingebetteten,  knolligen 
Tomor.  bestehend  aus  käsig-breiiger  Masse,  den  er  fiir  den  ausgestofsenen 
DDd  abgekapselten  Inhaltspropf  der  Tube  hält, 
(jleichwie  die  Tuberkulose  anderer  Organe,  namentlich  des  Peritoneum, 
»gt  auch  die  der  Tube  Vorgänge,  welche  als  Spontanheilung  anzusehen  sind. 
Schon  vor  langer  Zeit  (Kiwisch,  Rokitansky)  wurden  verkalkte  und 
knideähnliche  Massen  beschrieben.  In  manchen  Fällen  wurden  in  den  Rieeen- 
tellen  die  als  Pseudoamyloid  oder  Sandkörper  bekannten  Konkremente  und 
Krjstalle  ans  kohlensaurem  Kalk  angetrotten  (Münster  und  Orthmann, 
Alterthiim),  die  man  wohl  als  Anfangsstadien  einer  regressiven  Metamor- 
jiliose  des  tuberkulösen  Gewebes  deuten  kann. 
I  Ein  ferneres,  der  Einleitung  eines  Stillstandes  der  Erkrankung  günstiges 

M    Monient  bildet  die  Wandverdickung  der  Tube;  sie  kann  dem  Weiterschreiten 
H  der  Erkrankung  ein  mächtiges  Hindernis  entgegensetzen. 
F  Wenn    früher   gesagt    wurde,    dafs    vorhergegangene   gonorrhoische  Er- 

I  bankung  der  Tuhenschleimhaut  diese  für  die  Aufnahme  des  Tuberkelbacillus 
'  geeigneter  machen  könne,  ist  anderseits  nicht  zu  leugnen,  dafs  die  Folgezu- 
stände jener:  Pelveoperitonitis,  Verscblufs  des  Tubarostium,  Einhüllung  der 
Adnexe  in  oft  feste  schrumpfende  Schwarten  ebensogut  durch  völlige  Ab- 
hpselung  eine  Dissemination  des  tuberkulösen  Virus  hindern  und  demgemäfs 
Lokahsierung  des  Prozesses  zu  bewirken  imstande  sind. 


Syphilis  der  Tuben. 

Die  Syphilis  scheint  in  den  Tuben  selten  charakteristische  Verände- 
rungen hervoRubringen ;  wenigstens  sind  die  in  der  Litteratur  voriindlichen 
Fälle  von  sicheren  luetischen  Tuhenerkrankungen  äufserst  spärlich.  Die  Kasu- 
istik ist  seit  den  bekannten  Mitteilungen  von  Bouchard-Lepine, 
Dönhoff  und  Ballantyne-Williams  nicht  weiter  bereichert  worden. 

Dönhoff  beschreibt  die  Veränderungen  an  den  Tuben  eines  an  all- 
gemeiner Lues  zu  Grunde  gegangenen  9  Tage  alten  Mädchens.  Die  Tuben 
zeigten  sich  verdickt,  stark  geschlängelt  (an  einigen  Stellen  wurde  das  Tuben- 
lumen viermal  getroffen),  starrwandig.  Mikroskopisch:  weite  Gefäl'se,  Mus- 
cularis  und  Submncosa  verbreitert  und  kemreich.  Schleimhautfalten  gut 
entwickelt,  in  einzelnen  Zotten  besonders  viele  Kerne.  Epithel  regelmäfsig 
erbalten.     Lumen  frei. 

Ballantyne  und  Williams  berichten  über  syphilitische  Tubenver- 
änderungen bei  einem  7  Monate  alten  Kinde;  sie  zeichneten  sich  aus  durch 
Verwachsung  der  Schleimhautfalten  und  Durchsetzung  der  Muskelschicht  von 
zahlreichen  Rundze II enh erden,  miliaren  Gummen. 
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Der  Befand  von  Bouchard  und  Lepine  wurde  an  der  Leiche  einer 
40 jährigen  mit  universeller. gummöser  Lues  erhoben.  Der  Fall  ist  besonders 
bemerkenswert  durch  das  Vorhandensein  von  drei  hasehiufsgrofsen  Geschwülsten 
an  jeder  der  hochgradig  verdickten  Tuben,  sowie  durch  die  vollständige  Atresie 
der  letzteren. 

Die  Geschwülste  bestanden  aus  einem  an  Kemzellen  reichen,  zum  Teile 
verfetteten,  von  sandkomähnlichen  Konkretionen  (aus  phosphorsaurem  Kalk) 
durchsetzten  Bindegewebe  und  wurden  von  den  Autoren  als  Gummen  be- 
zeichnet. 

Untersuchungen  von  Tuben  luetisch  Infizierter  —  durch  Operation  wegen 
eiteriger  Entzündung  gewonnen  —  wurden  öfters  durchgeführt  (s.  Martin), 
lieferten  jedoch  in  Hinsicht  auf  spezifische  Veränderungen  keine  positiven 
Resultate.  Gleicherweise  liefs  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Tuben 
einer  syphilitisch  infizierten  Patientin  der  hiesigen  Klinik,  bei  welcher  wegen 
chronisch  gonorrhoischer  Erkrankung  die  abdominale  Totalexstirpation  vor- 
genommen worden  war,  für  Syphilis  charakteristische  Veränderungen  nicht 
erkennen. 

Aktinomykose. 

Über  Strahlenpilzerkrankung  der  Tuben  liegen  nur  die  bekannten  Mit- 
teilungen von  Zemann  und  Grainger-Stewart-Muer  vor.  Der  erstere 
erhob  den  Befund  bei  der  Sektion  einer  40jährigen  Person;  es  waren  aus- 
gedehnte Verlötungen  aller  Organe  im  kleinen  Becken  unter  sich  und  mit 
der  Bauchwand  vorhanden,  die  eitergefüllte  rechte  Tube  durch  schwieliges 
Gewebe  mit  dem  Darm  verwachsen;  ihre  Wandung  erschien  verdickt  und 
mit  Granulationsgewebe,  welches  die  bekannten  Aktinomyceskörner  enthielt, 
ausgekleidet.  Die  linke  Tube,  sowie  der  Uterus  zeigten  lediglich  Erscheinungen 
chronischer  Entzündung  (Uydrosalpinx,  Metritis).  Zemann  sieht  in  diesem 
Falle  die  Erkrankung  der  Tube  als  primär  an. 

Im  Falle  der  letztgenannten  Beobachter  war  die  Aktinomykose  nach 
deren  Ansicht  von  den  Ovarien  ausgegangen.  Es  bestand  eiterige  Peritonitis 
und  Perihepatitis.  Die  Leber  enthielt  multiple  Abscesse;  aufserdem  waren 
die  Beckenorgane  mit  einander,  die  Adnexe  im  Douglas  verwachsen,  die  Ova- 
rien sowie  die  sekundär  erkrankte  rechte  Tube  von  kleinen  Abscessen  mit 
Aktinomyceskolonien  durchsetzt,  welch  letztere  makroskopisch  nicht  die  ge- 
wöhnliche schwefelgelbe,  sondern  teils  dunklere  Farbe  zeigten,  teils  sagoähn- 
liches Aussehen  hatten.  Das  Epithel  der  Tube  war  zerstört,  die  Arterien- 
wandungen verdichtet  und  sklerosiert. 

Parasiten. 

Der  Echinococcus  siedelt  sich  in  den  Tuben  wohl  fast  immer  sekundär 
an.     Nach  den  Beobachtungen  von  Freund   erfolgt  die  Einwanderung  in  die 
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Oi^gane  des  Beckens  entweder  primär  —  in  die  Beckenknochen  und  ins  para- 
proktale  Bindegewebe  —  oder  sekundär  durch  Senkung  oder  Überwanderung 
aus  höher  gelegenen  Organen.  Die  Tube  kann  sekundär  affiziert  werden, 
wenn  ein  im  Becken  gelegener  Hydatidensack  mit  ihr  verwächst  und  in  ihr 
Lumen  durdibricht,  oder  wenn  durch  Platzen  einer  im  Abdomen  gelegenen 
Cyste  die  Tochterblasen  aufs  Peritoneum  disseminiert  werden. 

Ein  interessanter  Fall  wird  yon  Bland  Sutton  citiert:  bei  einem 
14jährigen  an  Tuberkulose  verstorbenen  Mädchen  fand  sich  im  kleinen  Becken 
eine  den  Uterusfundus  bedeckende,  11  cm  lange  Cyste,  welche  mit  der  rechten 
Tube  verwachsen  war  und  in  Kommunikation  stand.  Die  Tube  selbst  war 
geschlängelt  und  durch  zahlreiche,  teils  gefüllte,  teils  zusammengefallene 
Blasen  ausgedehnt. 

Neuerdings  hat  Benoit  80  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammengestellt 
nnd  einen  von  Doleris  operierten  Fall  von  Echinococcus  beider  Tuben  bei 
einer  36jährigen,  seit  12  Jahren  steril  verheirateten  Frau  beschrieben.  Beide 
Tuben  waren  in  enorme,  mit  einander  verlötete,  dickdarmähn- 
liche Würste  von  57,  bezw.  53  cm  Länge  verwandelt,  welche  den 
Uterus  ganz  bedeckten.  Ihre  Wandung  war  verdickt,  das  Lumen  von  Hyda- 
tidencysten  angefüllt.  Auf  dem  Netz  und  Peritoneum  befanden  sich  erbsen- 
grofse,  mit  fettiger  Flüssigkeit  gefüllte  (degenerierte)  Blasen.  Die  Cysten  zeigten 
die  typische  lamelläre  Struktur;  Haken  waren  nicht  nachzuweisen. 
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Polypen 

der  Tubenschleimhant  sind  jedenfalls  sehr  selten.  Sänger  hält  das  Vor- 
kommen von  echten  Tubenpolypen  —  analog  denen  der  Uterusmukosa  — 
überhaupt  für  fraglich,  da  in  den  bisher  mitgeteilten  Fällen  eine  Verwechse- 
lung mit  cirkumskripten  Verdickungen  auf  entzündlicher  Basis  oder  mit  sog. 
Decidualpolypen  oder  mit  Papillomen  statthaben  konnte. 

Lewers  fand  in  einem  Falle  auf  der  Innenfläche  beider  dilatierter 
Tuben  zahlreiche,  erbsen-  bis  stecknadelkopfgrofse  feste  Gebilde.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  mangelt.  Amann  sah  in  den  über  fingerdicken  Tuben 
eines  myoraatösen  Uterus  mit  Portiocarcinom  polypöse  Schleimhautwucherungen, 
welche  ;,aus  verdicktem  Bindegewebe  bestanden  und  mit  einschichtigem,  enorm 
gefaltetem  Cylinderepithel  überzogen  waren''. 

Kleine  knötchenartige  Prominenzen,  wie  sie  besonders  in  der  Hydro- 
salpinx  nicht  so  selten  angetroffen  werden,  kann  man  nicht  als  Polypen  be- 
zeichnen.    Von  diesen  war  im  Abschnitt  über  die  Entzündungen  die  Rede. 

Gleichzeitig  mit  Tubargravidität  wurden  in  der  Pars  isthmica  tubae 
einige  Male  kleine  Polypen  gefunden  (Beck,  Breslau,  Leopold,  Wyder); 
sie  zeigten  gröfstenteils  decidualen  Bau.  Die  Frage,  ob  sie  schon  vor  der 
Festsetzung  des  Eies  bestanden  und  ein  Hindernis  für  dessen  Wanderung, 
somit  Ursache  der  ektopischen  Gravidität  abgaben,  oder  ob  sie  ihre  Ent- 
stehung erst  der  letzteren  verdankten,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  beantworten. 
Wyder  und  mit  ihm  Sänger  sind  der  Ansicht,  dafs  eine  derartige  Ver- 
legung des  Tubenlumens  durch  Polypen  nicht  deci  dualer  Natur  stattfinden 
könne. 

Rokitansky  und  Klob  beschrieben  bindegewebige  Neubildung  der 
Fimbrien,  wodurch  —  nach  letzterem  —  ^dieselben  intumescieren  und  zu 
weifsen,  knorpelharten  kleinen  Knoten  degenerieren,  welche  aus  dichtem  Binde- 
gewebe bestehen  und  aus  einer  direkten  Bindegewebswucherung  der  kolbigen 
Fransenenden  selbst  hervorgegangen  sind.  Dieselben  zerren  mitunter  die  Fransen- 
enden lang  aus  und  hängen  dann  an  fadenartigen  Stielen  am  Ostium  abdomi- 
nale. Eine  etwaige,  leicht  mögliche  Abschnürung  derselben  kann  als  eine 
der  Entstehungsweisen  von  freien  Körpern  in  der  Bauchhöhle  gelten^. 


Papillome. 

Die  Papillome  (Fallopian   adenoma   der   engl.  Autoren)  haben  ihren 
Sitz  in  der  Tubenschleimhaut.     Sänger    hebt   hervor,    dafs   bei  dem  pa- 

Btüodbuoh  dw  Gynlkologie.    lU.  Band  U.  Abteilnng.  49 


742  F.  Kleinhans,  Erkrankungen  der  Tnbe. 

pillären  Bau  aller  Neubildungen  der  Tubenschleimhaut  die  scharfe  Unter- 
scheidung zwischen  Papillomen,  Carcinomen  und  Sarkomen  grofse  Schwierigr 
keiten  hat. 

Während  von  älteren  Autoren  (Rokitansky  und  Hennig)  nur  Be- 
schreibungen kleiner  polypöser  Schleimhautwucherungen  erkrankter  Tuben 
existieren,  gab  Doran  als  der   erste    die    eines    echten  Papilloma  tubae. 

Sänger  konnte  aus  der  Litteratur  sechs  Fälle  zusammenstellen.  Er 
unterscheidet  zwei  Formen  des  Papilloms: 

1.  das  einfache  cystische  und 

2.  das  hydropische. 

Das  einfache  Papillom  stellt  eine  umschriebene  weiche  Wucherung 
der  Schleimhaut  dar,  von  blumenkohlähnlicher  Form  und  zottigem  Bau,  welche 
das  Tubenlumen  erfüllt  und  die  Tube  zu  einem  ziemlich  bedeutenden  Tumor 
ausdehnen  kann  (wie  im  Fall  Doleris). 

Der  Hauptbestandteil  der  Neubildung  besteht  aus  gewucherten,  vielfach 
verästelten,  dicht  an  einander  liegenden  Faltenstämmchen,  welche  durch  teil- 
weise Verwachsung  ihrer  Enden  kleinere   cystische  Hohlräume  einschliefsen 

(Sänger). 

Das  bindegewebige  Stroma  ist  von  verschiedener  Mächtigkeit.  Den 
Überzug  desselben  bildet  eine  einfache  Lage  von  flimmerndem  Cylinder- 
epithel. 

Die  Neubildung  ist  eine  gutartige ;  die  Epithelien  zeigen  keine  Tendenz 
zu  atypischer  Wucherung.  Aufser  kleinen  peritonealen  Papillomen  wurden 
Metastasen  nicht  beobachtet. 

Als  zweite  Abart  oder  Papilloma  cysticum  und  vesiculosum  bezeichnet 
Sänger  die  eine  von  Bland  Sutton  in  seinem  ersten  Falle  beschriebene 
Form,  wobei  die  aus  dem  erweiterten  abdominalen  Tubenende  hervor- 
(luellenden  Zotten   der  Neubildung   das  Aussehen  einer  Blasenmole  darboten. 

Mikroskopisch  unterschied  sich  diese  Form  von  der  erstgenannten  durch 
verschieden  grofse,  mehr  an  der  Oberfläche  gelegene  Hohlräume,  deren  Innen- 
wand papilläre  Massen  entsprofsten. 

Hervorgehoben  wird,  dafs  in  allen  Fällen  von  Papillom  Residuen  ent- 
zündlicher Erkrankung,  sei  es  in  Form  von  Pelveoperitonitis  oder  von  schwereren 
entzündlichen  Veränderungen  des  von  der  Neubildung  nicht  eingenommenen 
Tubenanteiles  nachzuweisen  waren. 

So  war  auch  zumeist  das  abdominale  Tubenende  verschlossen.  Doran 
hat  daher  das  Papillom  nicht  als  echte  Neubildung,  sondern  nur  als  ent- 
zündliche Veränderung  aufgefafst. 

Bei  Verschlufs  des  Ostium  abdominale  staut  sich  das  seröse  oder  serös- 
schleimige Sekret  und  kann  sich  nach  Doleris  durch  den  Uterus  nach 
aufsen,  bei  offenem  abdominalem  Ende  in  die  Bauchhöhle  entleeren,  und  hier- 
durch zu  peritonealer  Reizung  und  Ascites  Veranlassung  geben. 
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Do  ran   und  Bland  Sutton  legen  der   Gonorrhoe   in  ätiologischer 
Beziehung  grofse  Bedeutung  bei. 


Sarkom. 

Von  den  bisher  bekannten  fünf  Fällen  war  viermal  die  Tubenschleim- 
bant  (Gottschalk,  Sänger,  E.  Senger,  K  ah  Iden)  und  einmal  die  Tuben- 
wand (Janvrin)  Ausgangspunkt  der  Erkrankung.  In  letzterem  Falle  bandelte 
es  sich  um  ein  Myxosarkom,  welches,  zwischen  Schleimhaut  und  Perito- 
neum entwickelt,  das  Tubenlumen  vollständig  umwachsen  hatte.  Schleimhaut- 
epithel und  Peritoneum  waren  intakt  geblieben. 

Der  erste  Fall  von  Tubensarkom,  dessen  Ausgangspunkt  die  Schleimhaut 
war,  ist  von  E.  Senger  beschrieben. 

In  ihrem  makroskopischen  Aussehen  stellten  sich  diese  Fälle  teils 
als  pilzartig  der  Schleimhaut  aufsitzende  Wucherungen  ^ähnlich  spitzen  Kon- 
dylomen*^ (Sänger),  teils  als  polypenartiger,  knolliger,  dünngestielter  Tumor 
dar  (Senger,  Sänger).  Im  Falle  v.  Kahldens  hatten  die  von  einer  51- 
jährigen  Frau  stammenden  Tuben  Wurstform  und  waren  von  weichen  blumen- 
kohlähnlichen Massen  erfüllt. 

Eine  eigentümliche  Gestalt  gewannen  die  Tuben  im  Falle  Senger's  durch 
die  Entwickelung  der  Neubildung  an  je  zwei  verschiedenen  Stellen  der  Tuben- 
schleimhaut. 

Auch  bei  den  Sarkomen  wiesen  die  Tuben  Residuen  früherer  Entzündung 
auf.  Die  papilläre  Struktur  war  bei  den  gröfseren  Wucherungen  verwischt 
(Senge  r). 

Die  Geschwulst  selbst  war  teils  markig,  von  grauweifser  Farbe,  teils 
stellte  sie  eine  graubraune,  bröcklige  Masse  von  der  angegebenen  Form  dar. 

Mikroskopisch  zeigte  die  Neubildung  papilläre  Struktur ;  im  übrigen 
stellte  sie  sich  in  den  einzelnen  Fällen  in  verschiedenen  bekannten  Abarten 
dar,  so  als  Rundzellenform  (Senger,  Sänger),  als  kleinzelliges 
Spindelzellen  Sarkom  (Gottschalk);  Kahlden  fand  ebenso  wie  Senger 
und  Sänger  ranken-  oder  papillenähnliche  Bildungen,  welche  er  jedoch  nicht 
als  Papillen  bezeichnet,  da  ihnen  der  bindegewebige  Grundstock  fehlt.  Nach 
Kahldens  Ansicht  stammen  diese  Bildungen  vom  Endothel  der  Lymphge- 
fafse,  welches  sich  vermehrt,  mehrschichtig  wird,  sich  zu  zapfenartigen  Ge- 
bilden erhebt  um  sich  schliefslich  von  der  Wand  abzulösen:  sie  erscheinen 
dann  als  schlauchähnliche  Gebilde  im  Inneren  der  Geschwulstknoten  selbst. 
Als  bemerkenswerten  Bestandteil  konnte  Kahlden  Riesenzellen  gleich  denen 
bei  üterussarkom  nachweisen.  Senge r  sah  in  seinem  Falle  im  Sarkomge- 
webe drüsenähnliche  Bildungen,  welche  er  vom  Parovarium  abstammen  läfst. 
Sänger  hingegen  erklärt  sie  —  gleichwie  die  epithelialen  Bestandteile  in 
seinem  eigenen  Falle  als  dendritische  Endausläufer  von  —  normalen  oder 
pathologisch  veränderten  —  Tubenfalten. 
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Myome  und  Fibrome. 


Über  die  von  seiten  der  älteren  Autoren  als  Myome  oder  Fibromyome 
beschriebenen  kleinen  Tumoren  der  Uteruswand  war  bereits  im  Abschnitt, 
welcher  die  Entzündungen  behandelte  (Salpingitis  nodosa),  die  Rede. 

Sänger  und  Barth  konnten  nur  fünf  Fälle  (J.  Simpson,  Späth, 
Fabricius,  Schwarz,  Pillietz)  von  wahrem  Fibromyom  der  Tuben  zu- 
sammenstellen, unter  denen  nur  der  von  Fabricius  beschriebene  als  ganz 
sicher  angesehen  wird.  Aus  der  seither  erschienenen  Litteratur  sind  noch 
zwei  Fälle  zu  verzeichnen.  In  dem  von  Taylor  beobachteten  Falle  handelte 
es  sich  um  ein  wallnufsgrofses ,  das  Tubenlumen  konzentrisch  umgebendes 
Myom,  welches,  nahe  am  uterinen  Tubenende  befindlich,  durch  ein  Stück 
normale  Tube  vom  Uterus  getrennt  war.  Weiters  berichtet  Bland  Sutton 
über  einen  von  ihm  operierten  Fall.  Das  zugehörige  Ovarium  der  29jährigen 
Frau  war  von  einer  Dermoidcyste  eingenommen.  Das  Myom  hatte  die  Gröfse 
einer  Tangerineorange  und  safs  am  Übergang  zwischen  mittlerem  und  uterinem 
Tubendrittel.  Auf  dem  Durchschnitt  glich  es  einem  Uterusmyom;  mikro- 
skopisch bestand  es  aus  typischen  glatten  Muskelzellen. 

Myome  der  Tube  —  im  gewöhnlichen  Sinne  —  sind  demnach  jedenfalls 
sehr  selten. 

Eine  besondere  Art  von  Myomen,  nur  an  Uterus  und  Tuben  vorkonmiend, 
hat  V.  Recklinghausen  in  seiner  bekannten  Monographie  als  Adeno- 
myome  und  Cystadenome  beschrieben.  Sie  charakterisieren  sich,  im 
Gegensatze  zu  den  gewöhnlichen  Myomen  durch  ihr  Auftreten  in  der  ^infil- 
trierten^ Form  sowie  durch  Einschlüsse  drüsenähnlicher  Gebilde.  Diese  an 
Tuben  und  Tubenwinkeln  vorkommenden  Bildungen  gehören  zu  den  ^organoiden^ 
Geschwülsten  in  Anbetracht  dessen,  dafs  v.  Recklinghausen  die  drüsigen 
Einschlüsse  als  Abkömmlinge  des  Wol  ff 'sehen  Körpers  betrachtet  auf  Grund 
deren  Ähnlichkeit  mit  den  drüsigen  Gebilden  der  Umiere.  Unter  Ver- 
weisung bezüglich  näherer  Details  auf  das  betreffende  Original  soll  hier  nur 
folgendes  kurz  angedeutet  werden.  Als  typischen  Bestandteil  dieser  Ge- 
schwülste bezeichnet  v.  Recklinghausen  aufser  den  drüsigen  Einschlüssen 
auch  das  sog.  ^cytogene^,  einem  Schleimhautstroma  ähnliche,  rund-  und  spindel- 
zellenreiche  Gewebe,  in  welches  die  drüsigen  Bildungen  eingebettet  sind. 
V.  Recklinghausen  unterscheidet  harte  und  weiche  Adenomyome  der 
Tuben;  erstere  sind  durch  geringe,  letztere  durch  mächtige  Entwickelung  des 
cytogenen  Gewebes  charakterisiert.  Die  Auskleidung  der  drüsigen  Bestand- 
teile bildet  einschichtiges,  meist  mit  Flimmern  besetztes  cylindrisches  Epithel, 
welches  bei  den  weichen  Adenomyomen  —  bei  spärlicher  Drüsenentwickeiung 
oft  verkümmert  —  kernlos  ist.  Diese  Bildungen  an  den  Tuben  kommen  oft 
gleichzeitig  mit  analogen  am  Uterus  vor. 

Die  Darlegungen  v.  Recklinghause n's  sind  in  der  Folge  nicht  un- 
widersprochen geblieben;   insbesondere  ist  Kofsmann   denselben  entgegen- 
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getreten,  der  die  drüsigen  Einschlüsse  der  Uterus-  und  Tubenrayome  vom 
Müller 'sehen  Gange  abstammen  läfst,  hauptsächlich  auf  Grund  ent  wickelungs- 
mechanischer Thatsachen. 

Es  wird  weiteren  Untersuchungen  vorbehalten  bleiben,   die  Entstehung 
dieser  Bildungen  vollends  aufzuklären. 


Dermoide. 

Eine  pflaumengrofse  knochenhaltige  Dermoidcyste,  welche  von  der 
Tuben  wand  ausgegangen  war,  hat  Ritchie  beschrieben. 

Pozzi  hat  eine  dermoide  Geschwulst  der  Tubenwand  beobachtet  und 
in  der  neuen  Auflage  seines  Lehrbuches  schematisch  abgebildet.  Die  Tube 
war,  wie  aus  der  Abbildung  zu  entnehmen  ist,  mit  dem  Ovarium  verwachsen: 
das  Dermoid  hatte  sich  aus  der,  dem  Ovarium  anliegenden  Tuben  wand 
intratubar  entwickelt  und  die  gegenüberliegende  Tubenwand  usuriert. 


Lipome. 

Kleine  Anhäufungen  von  Fettgewebe  werden  an  der  Tube  nicht  selten 
beobachtet.  (Bandl  u.  a.)  Sie  liegen  meist  am  unteren  Tubenrand  zwischen 
den  Blättern  des  Mesosalpingium,  können  Bohnen-  bis  Wallnufsgröfse  erreichen 
und  auch  multipel  auftreten  (Rokitansky).  Bei  erheblicher  Gröfse  drängen 
sie  die  Blätter  des  breiten  Mutterbandes  auseinander  und  müssen  sonach  den 
Geschwülsten  des  letzteren  zugezählt  werden. 


Fibromyxoma  cystosum. 

Als  Fibromyxoma  cystosum  beschreiben  Sänger-Barth  einen 
bisher  Unicum  gebliebenen  Fall  von  Neubildung  der  Tubenfimbrien.  Die 
Oeschwülste,  drei  an  Zahl,  aus  je  einem  Konglomerat  verschieden  grofser  cysti- 
scher und  fester  Gebilde  bestehend,  hängen  —  zum  Teil  gestielt  —  nur  mit  den 
Fimbrien  der  sonst  ganz  normalen  Tuben  zusammen.  Mikroskopisch  bestand 
die  Wand  der  Cysten  aus  fibrösem  Bindegewebe  mit  glatten  Muskelfasern 
und  eingesprengten  Herden  embryonalen  Gewebes;  ihre  Oberfläche  war  mit 
Flimmerepithel  bekleidet,  der  Inhalt  Detritus.  Die  Hauptmasse  der  festeren 
Gebilde  bestand  aus  teils  sulzigem,  myxomatösem,  teils  lockerem,  zelligem 
Gewebe.     An  der  Innenfläche  befand  sich  keinerlei  Auskleidung. 

Die  Untersucher  nehmen  an,  dafs  durch  regressive  Metamorphose  dieses 
Gewebe  in  Detritus  und  dadurch  die  Geschwülste  in  Cysten  verwandelt  wurden, 
und  sind  der  Ansicht,  dafs  es  sich  um  eine  angeborene  Geschwulstanlage 
handle,  deren  Produkt  zu  den  Teratomen  zu  rechnen  sei. 
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Carcinom» 

Während  von  einer  Reihe  älterer  Autoreu  (Rokitansky,  Klob,  Kiwisch, 
Scanzoni  u.  a.)  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  primärer  Tubencarci- 
nome  zugegeben  wurde,  haben  diese  andere,  z.  B.  Schröder,  geleugnet. 

Orthmann  hat  als  erster  ein  solches  nachgewiesen.  Seitdem  wurde 
eine  ganze  Reihe  von  Fällen  beobachtet  und  beschrieben.  Sänger  hat  die 
bekannt  gemachten  Fälle  mit  Hinzufügung  eines  eigenen  einer  kritischen 
Sichtung  unterzogen  und  deren  anatomische  Unterschiede  gegenüber  anderen 
Tubenneoplasmen,  insbesondere  gegenüber  den  Papillomen,  klargelegt. 

Der  Sitz  der  Carcinome  ist  die  Tubenschleimhaut;  sie  zeigen  gleichw^ie 
die  anderen  Neoplasmen  desselben  Ursprunges  papilläre  Struktur.  Nach  Sänger 
lösen  sich  auch  scheinbar  alveoläre  Carcinome  immer  in  papilläre  Carcinome 
auf,  und  zeigen  somit  Übereinstimmung  einerseits  mit  dem  malignen  Adenom 
des  Uteruskörpers  (Rüge),  anderseits  mit  den  papillären  Adenomen  und 
Adenocarcinomen  des  Ovariums  (Pfannenstiel). 

In  ätiologischer  Beziehung  ist  gleichwie  bei  den  Papillomen  vorher 
gegangene  entzündliche  Erkrankung  der  Tuben  in  ihren  ver- 
schiedenen Formen  mit  Verschlufs  am  abdominalen  Ende  ganz  besonders 
hervorzuheben,  eine  Thatsache,  die  nach  Sang  er -Barth  „keine  einzige 
Ausnahme*'  erleidet.  K.  Eckardt,  der  einen  Fall  aus  der  Bonner  Frauen- 
klinik veröflfentlichte,  glaubt,  dafs  die  geringen  entzündlichen  Erscheinungen 
der  vom  Carcinom  nicht  ergriflFenen  Tubenanteile,  sowie  das  einseitige  Vor- 
kommen nicht  für  die  Entstehung  auf  entzündlicher  Grundlage  sprächen. 

Wie  aus  den  Altersangaben  hervorgeht,  befand  sich  die  Mehrzahl 
der  Frauen  im  Beginne  des  Klimakterium  oder  kurze  Zeit  nach  demselben, 
so  dafs  dessen  Einflufs  auf  die  Entstehung  des  Carcinoms  nicht  zu  verkennen  ist. 

Do  ran  u.  Fearne  sind  der  Ansicht,  dafs  das  primäre  Tubencarcinom 
einer  malignen  Degeneration  eines  Papilloms  seine  Entstehung  verdanke,  wäh- 
rend Sänger-Barth  auch  eine  direkte  Entwickelung  aus  der  Tubenschleim- 
haut annehmen. 

Zumeist  war  die  Erkrankung  einseitig  und  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl die  Tube  allein  betroffen. 

Die  makroskopische  Beschaffenheit  des  Tubencarcinoms  kann  nach  Gröfse 
und  Konsistenz  bedeutend  variieren. 

Orthmann  unterscheidet  in  seiner  Abhandlung  in  letzterer  Hinsicht  eine 
medulläre  und  scirrhöse  Form.  Die  Gröfse  schwankt  von  kleinen  Wuche- 
rungen bis  zu  solchen  von  Kindskopfgröfse  (Fall  Eckardt). 

Sänger-Barth  heben  als  bemerkenswert  hervor,  dafs  in  den  meisten 
Fällen  das  Carcinom  in  der  Pars  media  und  externa  tubae  entstanden  war. 
Es  entspricht  diese  Stelle  dem  Prädilektionssitze  auch  der  übrigen,  nament- 
lich entzündlichen  Tubenerkrankungen. 

Makroskopisch  trennen  Sänger-Barth  die  Tubencarcinome  in 
solche  der  knotigen   und  der  diffusen   Form,  deren  erstere  den  meisten 


Neobildungeo.    Carcinom. 


747 


der  belfaiiDteii  Fälle  zukommt.     Die  Konsistenz  ist  stets  die  des  „medullären" 
Carcinoms. 

Mikroskopisch  lassen  sich  nach  den  genannten  Autoren  zwei  Formen 
unterscheiden : 

1.  das  rein   papilläre   und 

2.  das  papillär-alveoläre  Carcinom. 

Die  erstere  Form  charakterisiert  sich  als  atypische,  maligne  Epithel- 
Knchemng  in  Fonn  von  Epithelsprossen,  in  welche  später  bindegewebiges 
Stroma  hineinwächst.  Das  Epithel  ist  stets  einschichtig  imd  entspricht  in 
seinem  Itaue  dem  malignen  Adenom  des  Uterus, 

Bei  der  zweiten  Form  bilden  sich  auch  mehrschichtiges  Epithel 
imd  alveoläre  Herde,  letztere  namentlich  in  der  Tubenwand.  Sänger  üher- 
läfst  es  weiteren  Untersuchungen,  festzustellen,    ob  niiht  auch   bei  dieser 


FrimarM  Tab^ncarcloom.  Abgetragener  iwhttseitger  Eileiler  in  nntürliehet  Grötsc.  u  uterines, 
■  abdominalea  Ende,  letitercs  der  Lfinge  nach  aufgivchDUlen ,  um  die  Meubililung ,  welche  die 
InncDlIgche  dei  Eileiten  iiukleidet.  zur  Darstellung  lu  bringen.  Eid  Qaeraehoittt  am  ulerinen 
Kode  Hill  die  mlchl^  infolge  von  SalpingillB  ioMratitialia  bedingle  Wandverilii'kung  dieaeH 
Teilet  zar  .\DÜcht  bringen. 


Form  „Einschichtigkeit  des  Epithels  und  pseudo-alveolärer  Bau  das  Vorherr- 
schende sei". 

Amann  spricht  die  Ansicht  aus,  „dafs  sich  bei  ausgedehnterer  Unter- 
suchung späterhin  auch  Fälle  finden  werden,  in  welchen  sich  auch  ohne 
papilläres,  resp.  adenomatöses  Vorstadium,  allein  durch  Metaplasie  des 
dem  Lumen  der  Tube  zunächst  liegenden  cylindrischen  Deckepithels  in  Platten- 
epithel ein  Carcinom  —  wie  aus  dem  Deckepithel  des  Utenis  —  entwickelt. 
Die  Möglichkeit  eines  solchen  Vorganges  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  werden ; 
bisher  wurde  indes  ein  solcher  Fall  nicht  beobachtet. 

Sekundär  kann  die  Tube  vom  Uterus  und  vom  Ovarium  her  carcino- 
niatös  erkranken.  Die  Tubenneubildung  zeigt  dann  die  Charaktere  des  primären 
Herdes.  Infolge  der  Ähnlichkeit  des  Baues  eines  Tubencarcinoms  mit  papillären 
Neoplasmen   des  Ovariums   kann   die   Entscheidung,  ob   die   Erkrankung   der 
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Tube  primär  oder  sekundär  sei,  oft  sehr  schwierig  werden.  Sänger  ist  der 
Ansicht,  dafs  sich  sekundäres  Tubencarcinom  am  häufigsten  an  das  des  Uterus 
und  nur  etwa  in  einem  Drittel  der  Fälle  an  Carcinom  des  Ovarium  anschliefst. 
Als  besonders  seltenes  Vorkommnis  ist  doppelseitiges  Tubocvarialcarcinom  an- 

Fig,  130. 


Ein  Stück  Eileiterwand  unter  Bchn-Bcher  VergrOfKning   au*  der  HItte, 
iodeBeweiraluilken,  »uderemeits  den  papillAr-alveoUren  Aufbau  der  Neu- 
bildung zur  Ansitzt  tu  bringen. 


zusehen.  Dittrich  und  Edebohls  haben  solche  beobachtet, desgleichen  Sänger. 
In  dessen  Falle  handelte  es  sich  um  Adenocarcinoma  papilläre  der  Ovarien, 
ausgegangen  von  Keimepithel  und  Follikeln  mit  sekundärer  Ausbreitang  auf 
die  mit  ihm  verlötete  Tube.     In  dieser,   sowie  in  der  Randzone  des  Ovarium 


Nenbildnngen.    C«rciDOiii.  7& 

encliieii  das  Carcinom  bei  mikroskopischer  Untersuchang  in  Form  eigeotüm- 
Hcher  ..papillärer  WncherongeD  in  Gestalt  von  Falten  nnd  Windungen  ähnlich 
ÖMt  Priesterkraose",  welche  aus  einem  ganz  feinen  bindegewebigen  Stroma, 
mit  einsdiichtigem  (nur  scheinbar  mehrschichtigem)  Cylinderepithel  besetzt, 
bestanden. 

Sänger  bezeichnete  diese  Form  als  besondere  Abart  des  Carcinoma 
papilläre  mit  dem  Namen  Carcinoma  gyriforme. 

Was  den  Ausgang  des  primären  Tubencarcinoms  anlangt,  so  nennt  Sänger 
die  Prognose  nach  Operationen  eine  rektiv  günstige.    Indessen  sind  die  Mit- 


Primlie*  Tubeasardnom.     Schwache  VcrgrOlKniDg  einer  papilUrra  Exkrt»?i'DE   (rcRUDfln'   HrM- 
■tue)  «D  der  Schleimhaut  des  linken  zurüokgeUaseaen  Kiieiteni. 


teilni^en  über  an  Recidive  eingetretenen  Tod  noch  zu  spärlich,  um  hierüber 
ein  sicheres  Urteil  gewinnen  zu  lassen.  Sich  selbst  Überlassen  kann  —  ab- 
gesehen von  der  Metastasenbildung  —  mit  dem  Wachstum  der  Neubildung 
Rnptnr  der  Tube  nnd  hierdurch  tödliche  Peritonitis  eintreten,  wie  in  dem  Falle 
Ton  Kiwisch. 

In  dem  von  v.  Rosthorn  mitgeteilten  Falle  (Figg.  1211,  130  und  131) 
zeigte  sich  bei  der  Sektion  der  an  Marasmus  verstorbenen  Patientin,  welcher 
nach  Entfernung  der  rechtsseitigen  carcinomatösen  Tube  die  metaBtatisch  er- 
knuikten  Leistendrüsen  exstirjiiert  worden  waren,  aufser  einer  hochgradigen 
«arcinomatösen  Infiltration  der  retroperitoneaien  Lymphdrüsen  auch  ein  kleines 
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Recidiv  in  der  zurückgelassenen  linken  Tube  in  Form  einer  linsengrofsen  Ex- 
krescenz.  Falk  demonstrierte  eine  carcinomatöse  Tube  mit  dem  Uterus  durch 
vaginale  Totalexstirpation  gewonnen.  Die  Tubenwandung  war  von  zottigen 
Wucherungen  und  derben  Knoten  besetzt;  im  Uterus  befand  sich  am  gegen- 
überliegenden Tubenostium  eine  Metastase. 

Oster  loh  demonstrierte  in  der  gynäk.  Gesellsch.  zu  Dresden  ein  Tuben- 
carcinom,  welches  mit  der  Bauchwand  verwachsen  war  und  letztere  durch- 
brochen hatte.  Die  Tube  war  nach  der  Operation  —  ein  Jahr  früher  — 
nicht  imtersucht,  sondern  als  Pyosalpinx  angesehen  worden.  Veranlassung 
zur  genauen  Untersuchung  gab  erst  das  Recidiv  in  der  Umgebung  der  Bauch- 
narbe. 

Cystische  Bildungen 

an  den  Tuben  wurden  schon  von  älteren  Autoren  beschrieben.  So  spricht 
schon  Kl  ob  von  einem  aufserordentlich  häufigen  Vorkommen  derselben.  In 
erster  Linie  wird  von  Klob  die  Morgagni'sche  Hydatide  genannt,  die 
er  übrigens  als  physiologische  Bildimg  ansieht.  (Vergl.  auch  den  Abschnitt: 
Angeborene  Erkrankungen.) 

Als  sehr  häufiger  Befund  werden  von  demselben  Autor  ganz  kleine  eben 
sichtbare,  bis  über  erbsengrofse,  ihrer  prallen  Füllung  wegen  immer  auiFallend 
harte  Cysten  bezeichnet,  welche  oft  in  bedeutender  Menge  am  Peritoneum 
der  Tuben  und  des  Ligamentum  latum  und  zwar  besonders  im  oberen  Ab- 
schnitte  desselben  isoliert  oder  gruppenweise  sitzen.  Der  Inhalt  kann  ver- 
schieden beschafifen  sein.  Sie  gehen  nach  Klob  aus  Bindegewebswuche- 
rungen  hervor.  Mitunter  sind  sie  auch  gröfser,  gestielt,  selbst  ;,zitzenförmig^ 
und  enthalten  dann  klare  Flüssigkeit.  Es  ist  wohl  sicher,  dafs  Klob  hier 
cystische  Gebilde  verschiedener  Provenienz  zusammenfafst.  Aufser  diesen 
werden  noch  Cysten  an  den  Tubenfransen,  , welche  in  einer  Art  von  Hydropisch- 
werden  des  Endkolbens  derselben  zu  begründen  sind^  ,  genannt ;  sie  be- 
sitzen oft  einen  Stiel  und  ähneln  dann  Morgagni 'sehen  Hydatiden,  enthalten 
Serum,  Kolloidmassen  oder  geschichtete  Kalk  körperchen  (Rokitansky). 

K  i  w  i  s  c  h  fand  erbsen-  bis  wallnufsgrofse  Cysten  unter  der  Schleimhaut. 

Nach  V.  Winckel  kommen  Cysten  in  allen  Wandschichten  der  Tube 
vor.  Am  häufigsten  im  Peritoneum  von  Mohnkom-  bis  Erbsengrofse.  Die 
in  der  Muscularis  befindlichen  ;,entstehen  vielleicht  durch  Blutergüsse*^. 

d'Hotmann  sah  kleine ,  cystische ,  mit  Cylinderepithel  bekleidete 
Hohlräume  im  mittleren  Teil  einer  Tube  aufserhalb  der  Ringmuskulatur 
gelegen,  in  einem  zweiten  Fall  eine  2 — 3  cm  grofse,  sonst  gleich  beschaflfene 
in  gleicher  Lage ;  desgleichen  in  einem  dritten  Falle  multiple  erbsengrofse, 
mit  Cylinderepithel  ausgekleidet.  d'Hotmann  sieht  sie  als  Überreste  des 
Wolf  f'schen  Ganges  an  und  zwar  durch  Einschlufs  von  Zellen  des  letzteren 
in  die  Wand  des  Müller 'sehen  Ganges  zu  einer  bestimmten  Zeit  des  embryo- 
nalen Lebens  entstanden. 
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Sänger  unterscheidet: 

1.  Serocysten  s.  Serocelen,  entstanden  durch  Ansammlung  seröser  Flüssig- 
keit zwischen  Lamellen  von  Neomembranen.  Sie  können  einzeln  oder 
multipel  vorkommen  und  Kindskopf grörse  erreichen.  (8.  Entzündungen, 
Fall  Zedel.) 

2.  Lymphangiektasien  und  lymphangiektatische  Cysten  in  drei  Formen: 

a)  Als  kleine  Bläschen  auf  Tube  imd  Ligament  —  identisch  mit  denen 
der  älteren  Autoren, 


Eigentümliche  cysliscbc  Gebilde,  welche  am  und  in  der  Nahe  den  «IxloaiitiulpD  TabcDcndei  aat- 
■ItieD.  Myamatiwia  ul«ri .  dir  Tube  Dicht  wesenllirb  verdickl,  die  Fan  aiapiütari«  aogar  auffal- 
lend dfiou.  Abdomi aalende  verschlotsen,  duselbat  belindel  ijeh  die  grOCile  dieier  CfBlcn  (I);  lie 
JM  dünDwaDdig,  mit  klarer  Flüisigkeit  erfüllt,  leitr'  ""  1*^1  Stellen  leichte  Einachnüiungen  und 
■n  uehTeren  Stellen  der  Obeifltche  haften  Teile  von  NeoDiembraoeo.  Cyste  II  kleiner,  Kbniich 
bocluiren  hiLngt  an  einer  Art  Stiel,  der  vom  Kande  dea  lAg.  lat.  ausgeht  und  nur  hAutig  ist. 
Hinler  diearr  litit  Cyste  III,  welche,  entleer),  als  nchlafier  Sack  herabbingt.  Von  Fimbrien  nicht« 
tu  sehen.  Deullieh  springen  die  blutgefälllea  Getafse  der  Cyi'ten Wandungen  ioK  Auge.  Die  Art 
dar  «eioerteil  vorgenommenen  Konservierung  gestaltete  leider  keine  Verwertung  zur  biitolugischen 
UntoTKuahang,  jedoch  hat  die  Annahme,  dafa  sogen.  Adbliionacfsten  vurliegcn  —  es  bestanilen  auch 
•nderwlrti  Reaidnen  einer  PelviperitnnitJs  —  am  meisten  für  sich.  U  Ulemiborn  (mit  intartiti- 
tiellem  Myom).     T  Tul».     O  Ovarium. 


b)  Gewundene  verästelte  Schläuche  mit  Einschnürungen  und  blasigen 
Vortreibnngen.  Sitz:  in  oder  unter  dem  Peritoneum  von  Tube  und 
Ligament. 

c)  Lymphangiektatische  Cysten,  gröfsere,  zartwandige,  isolierte  Cysten 
mit  dem  Sitz  im  tubaren  Subserosium  oder  Mesosalpingium. 

Die  beiden  letzteren  kommen  besonders  bei  Utenismyomen  vor. 
3.  Die  Hydatis  Morgagni  als  physiologische  Cyste  des  Fimbrienendes. 
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Fabricius  hat  in  seiner  Abhandlung  eine  Übersicht  der  an  Tuben, 
Ligament  und  Uterusoberfläche  vorkommenden  Cysten  gegeben  und  geht  näher 
auf  die  von  ihm  beobachteten  subserösen  Cystchen  ein.  Sie  waren  teils  von 
Cylinderepithel  ausgekleidet,  teils  von  geschichteten,  kankroidperlenähnlichen 
Körpern  erfüllt.  Ihre  Entstehung  erklärt  Fabricius  derart,  dafs  durch 
Entzündung  der  Serosa  Epithel  zur  Wucherung  angeregt  wird,  wodurch  es 
zur  Einstülpung  des  letzteren  und  Bildung  von  Epithelschläuchen  unter  der 
Serosa  und  im  lockeren  subserösen  Gewebe,  ja  sogar  in  der  Muscularis  kommt. 
Durch  mehrfache  Abschnürung  und  Sekretstauung  bilden  sich  Cystchen.  Die 
geschichteten  Körper  entstehen  durch  Epitheldegeneration.  Das  Epithel  denkt 
sich  Fabricius  durch  Entzündung  entweder  aus  dem  Tubenserosaendothei,  oder 
aus  dem  Keimepithel  hervorgegangen,  welch  letzteres  sich  unter  dem  Einflüsse 
der  Entzündung  über  die  Tube  hin  proliferiert. 

Sappey  liefs  diese  kleinen  Cystchen  sogar  aus  transplantierten  Ovula 
hervorgehen,  welche  bei  Atresie  der  Tuben  nicht  in,  sondern  auf  diese  gelangen 
und  dann  degenerieren. 

Pilliet  führt  den  wiederholten  Befund  von  geschichteten  Platten- 
epithelien  als  Gegenbeweis  an;  ebenso,  und  zwar  mit  Recht,  dafs  die  Tuben 
oft  gar  nicht  verschlossen  sind.  Er  ist  geneigt,  die  Cysten  —  wenigstens 
zum  Teil  —  als  Reste  des  Rosenmüller'schen  Organes  aufzufassen. 

Wir  haben  häufig  solche  Cystchen  gesehen,  teils  bei  Uterusmyom  teils 
ohne  solches,  bei  entzündeten  und  gesunden  Tuben,  bei  älteren  und  jüngeren 
Personen.  Sie  bestanden  in  den  untersuchten  Fällen  aus  dünner  binde- 
gewebiger Wand  und  waren  mit  einer  einfachen  Lage  flacher,  endothelähn- 
licher,  nie  cylindrischer  Zellen  ausgekleidet.  In  einem  Falle  war  ein  Teil 
einer  solchen  —  ganz  kleinen  —  Cyste  mit  polygonalen,  einen  gut  färbbaren 
Kern  enthaltenden  Zellen  erfüllt.  In  einem  anderen  Falle  liefsen  sich  durch 
Serienschnitte  zwei  dünne,  sich  allmählich  verjüngende  Ausläufer  einer  etwa 
hanfkorngrofsen  Cyste  nachweisen.  Auch  geschichteter  Inhalt,  der  ganz  den 
Eindruck  von  Plattenepitheilamellen  darbot,  war  in  einem  Falle  zu  sehen. 
Wir  können  uns  der  Ansicht  nicht  verschliefsen,  dafs  wenigstens  der  gröfsere 
Teil  dieser  Cystchen  vom  Serosaendothel  herstamme. 

Die  von  Sänger  als  lymphangiektatische  Cysten  bezeichneten  Gebilde 
konnten  wir  kürzlich  wohlausgeprägt  gelegentlich  einer  Ovariotomie  beobachten. 
Es  lagen  keinerlei  peritonitische  Veränderungen  vor;  fast  der  ganze  Uterus, 
die  Tuben  und  Ligamente  erschienen  förmlich  übersät  mit  solchen  bis  erbsen- 
grofsen,  flachen  Cystchen. 


TAFEL  IX.     FIG.  1,  2, 3. 


Fig.  1. 

Tube  mit  Nebentaben.  Natarliche  Gröfse  (von  einem  paerperalen  Uterus).  T  Tube.  Lr 
Lig.  rotnndum.  Ov  Ovarium.  F  Fimbrienende.  T  kurze  Nebentuben,  die  eine  links  mit 
Kranz  kurzer  Fimbrien  versehen,  die  andere  , cystisch  degeneriert".  Tt  Nebentube  sich 
gabelig  in  zwei  sekundäre  Ästchen  (Tg)  teilend,  von  denen  das  eine  nahe  am  blinden  Ende 
zwei  kleine  mit  einer  kleinen  Fimbrienrosette  versehene  Öffnungen  hat,  während  das  andere 

einen  kii*schgrofsen  cystischen  Kopf  trägt. 

Fig.  2. 

Tuberkulöse  Tube  (ca.  '4  der  natürlichen  Gröfse).  Sekundäre  Infektion,  Infiltrat,  apic. 
pulm.  Tubercul.  peritonei,  Ascites.  Die  Tube  ist  stark  geschlängelt,  der  SerosaOberzug  ge- 
rötet und  mit  zahlreichen  Tuberkeln  (ST)  bedeckt.  Die  Fimbrien  geschwollen  und  stark 
gerötet,  schlagen  sich  zum  Teil  über  den  Tubenrand  zui-ttck  (F).    /  isthmisches  Tubenende. 

Fig.  3. 

Tuberculosis  tubae.  Rechte  Tube  mit  zugehörigem  Uterushorn;  natürliche  Grölse. 
Tube  daumendick,  von  Neomembranen  zum  Teil  bedeckt,  mit  den  Nachbarorganen  im 
kleinen  Becken  verlötet.  Die  hochrote  Farbe  der  Serosaoberfläche  grenzt  sich  auf  beiden 
Seiten  (die  linke  Tube  zeigt  ähnliche  Beschaffenheit  wie  die  recht«)  gegen  die  viel  blassere 
des  Bauchfellüberzuges  der  Gebärmutter  auffallend  scharf  ab.  Am  Isthmus  eine  kugelige 
Auftreibung  (i),  weiche  —  wie  ein  Durchschnitt  lehi-t  —  durch  eine  Eiteransammlug  be- 
wirkt ist.  Tubenwand  an  dieser  Stelle  dünner  als  am  lateral  gelegenen  Anteil.  Innen- 
wand der  Tube  einem  Granulationsgewebe  ähnlich,  nach  Entfernung  des  dicklichen  gelben 
eitrigen  Inhaltes.  Die  Fimbrien  geschwollen  infolge  ihrer  Durchsetzung  mit  Tuberkeln  und 
ihres  fibrinös-eiterigen  Belages  von  eigentümlicher  graurötlich  gelber  Farbe.  (In  der  Abbil- 
dung nur  zum  Teil  sichtbar,  [F]).  Die  Serosa  des  mitentfemten  Teiles  des  Lig.  lat.  {L) 
ebenso  stark   gerötet,  wie  die  Tubenseroaa.     Ov  Ovarium.     M  Neomembranen.     ü  Uterus, 

T  vereinzelte  Serosat uberkel. 


adhuih  iler  Oynäkohgit.  M.Btmd. 
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TAFEL  X.    FIG.  1, 2. 


Fig.  1. 

Torsion  der  Tube,  Hämatosalpinx.  Natürliche  Grölüse.  Z7  Uterus  (vordere Fläche). 
0  Orificiam  externum,  HS  Rest  eines  Hämatocelenpackes.  Die  abgebildete  rechte  Tube 
war  im  Douglas  fest  verwachsen.  An  ihrem  Abgang  vom  Uterus  verdickt,  wird  sie  plötz- 
lich dünner  und  verläuft  ca.  3  cm  als  gänsekieldicker,  gedrehter  Strang  T,  schlägt  sich 
dann  mit  scharfer  Knickung  nach  unten,  indem  sie  zu  einem  über  daumendicken,  wurstför- 
migen  Gebilde  anschwillt  (A),  welches  dunklere  Farbe  hat,  als  die  übrigen  Teile  und  mit 
Fetzen  von  Neomembranen  bedeckt  ist.    Diis  Ovarium  {Ov)  von  eigentümlicher  Form  ist 

dem  Enickungswinkel  der  Tube  fest  angebacken. 

Fig-  •2- 

Hydrosalpinx,  am  abdominalen  Ende  mit  einem  papillären  Kystadenom 
verwachsen.  Natürliche  Grö&e.  Durchschnitt.  Die  Tube  nimmt  vom  uterinen  Ende 
{uE)  allmählich  an  Umfang  zu.  Im  Anfangsteile  stark  gewunden  (J)  ist  sie  im  ampnllären 
Anteile  {A)  mehr  walzenförmig  und  mit  dem  Abdominalende  (aE)  mit  der  Eierstockge- 
schwulst aufs  innigste  verwachsen.  Bei  P  sind  papilläre  Wucherungen  in  das  Tubeninnere 
durchgebrochen.     Ov  Ovarium.    P  papilläre  Massen.     HF  Hauptfalten.     NF  Nebenfalten 

der  Tube. 
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Fig.  1. 

Frontalschnitt  durch  einen  Uteras  mit  erkrankten  Adnexen  in  sitn.  Nattlrl. 
GrOljse  (GoDorrhoea  ascendens:  Endometritis,  Pyosalpinx  et  Oophoritis  chronica  bilateralis: 
Perimetritis.)  Diese  Abbildung  eines  Beispieles  schwerer  gonorrhoischer  Erkrankung  soll  das 
gegenseitige  Lagerungsverhältnis  insbesondere  von  Tube  und  Ovarium,  wie  es  bei  ,  Adnex- 
tumoreu*  häufig  besteht,  zur  Ansicht  bringen.  Jede  Tube  ist  mit  dem  entsprechenden  Ova- 
rium  zu  einem  unregelmäfisigen  Klumpen  innig  verwachsen,  so  dafs  im  unerOffneten  Zu- 
stande —  auch  zufolge  der  Bedeckung  mit  Neomembranen  —  eino  Unterscheidung  der  beiden 
Organe  kaum  möglich  ist.  Auf  dem  Durchschnitt  erkennt  man  —  links  —  am  mehrfachen 
Getroffensein  und  verschiedenen  Ealiber  des  Tubenlumens  (TV)  Schlängelung  und  allmähliche 
Dicken  zun  ahme.  Am  weitesten  zeigt  sich,  wie  gewöhnlich,  die  Ampulle.  Sowohl  Muskel- 
wand als  Schleimhaut  bedeutend  verbreitert.  Die  rechte  Tube  (2V)  kürzer  —  zeigt  dieselben 
Veränderungen  und  schlägt  sich  bogenförmig  über  das  Ovarium  nach  hinten  und  unten. 
—  Eigentümlich  ist  die  Mifsstaltung  der  erkrankten  Ovarien ,  bedingt  durch  die  Verwach- 
Bung  mit  den  Tuben  und  den  Druck  der  benachbarten  Organe.  U  Uterus.  Td  rechte  Tube 
Tl  Tubenlumina.  Od  rechtes,  Oa  linkes  Ovarium.  F  cystisch  erweiterte  Follikel,  zum  Teil 
mit  hämorrhag.  Inhalt.     VS  Yasa  spermatica.    L  Ligaro.  latum. 

Fig.  2. 

Grofse  Pyosalpinx  (natürliche  Gröfse)    mit   untereinander   verwachsenem   Windungen. 
Längsschnitt.     Tl  Tubenlumen,   Tl^  Tubenlumen  nahe  dem  Uterus.    A  Ampulle.     Tw  ver- 
dickte Tubenwand.  Das  Ovarium  (0)  mit  der  Ampulle  vei^wachsen,  ist  stark  in  die  Breite 
gezogen  und  enthält  drei  cystische  Follikel  mit  hämorrhagischem  Inhalte. 
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Ikhalt:  Symptome  p.  753 — 768.  Sterilität  p.  754;  Menstruationsstörungen  p.  756;  Hy- 
drops tubae  proflaena  p.  761;  Perforation  p.  762;  Störungen  der  Allgemeinbefonde 
p.  762;  Peritonitische  Erscheioangen  p.  765.  —  Diagnose  p.  768 — 782.  —  Pro- 
gnose p.  783—786.  —  Therapie  p.  786—831.  I.  Prophylaxe  p.  786;  11.  Behand- 
lung der  Tubenerkrankungen  p.  789;  A.  Konservative  Methode  p.  789;  B.  Operative 
Methode  p.  803;  a)  Vaginale  üterusexstirpation  p.  804;  b)  Kastration  p.  810;  c)  Ab- 
dominale Radikaloperation  p.  814;  d)  Vaginale  Laparotomie  p.  816;  G.  Anwendung 
dieser  Methoden  p.  817;  D.  Schlufsbemerkung  p.  830. 


Symptome. 

Die  Erscheinungen,  welche  von  Tubenerkrankungen  ausgehen, 
werden  je  nach  der  Art  und  je  nach  der  Intensität  derselben  sehr  wesent- 
lich von  einander  verschieden  sein.  In  einer  grofsen  Zahl  von  Fällen  wird 
die  TubenafFektion  nur  ein  zufälliger  Befund  bei  einer  Sektion  sein, 
ohne  jemals  Erscheinungen  gemacht  zu  haben,  sie  wird  sich  nur  zufallig  bei 
der  Untersuchung  finden,  in  anderen  direkt  das  Leben  gefährden  können, 
gleichfalls  manchmal  ohne  vorher  irgend  welche  prämonitorische  Symptome 
dargeboten  zu  haben,  oft  allerdings  nach  langem,  schwerem  Kranksein;  und 
dazwischen  liegen  natürlich  eine  grofse  Reihe  von  Verschiedenheiten. 

Die  Erkenntnis,  dafs  Tubenerkrankungen  symptomenlos 
existieren  können,  ist  von  besonderem  Wert,  weil  sie  uns  die  Pflicht  aufer« 
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legt,  bei  allen  Frauen,  welche  uns  wegen  Genitalleiden  konsultieren,  unab- 
hängig von  den  Symptomen  stets  die  Tuben  zu  untersuchen. 
Man  kann  diese  Thatsache  sich  zum  Teil  damit  erklären  wollen,  dafs  die 
Symptome  sehr  geringfügig  sind,  die  Kranken  indifferent  sind  u.  s.  w.  Aber 
genaue  Befragung  einsichtiger  Patientinnen  hat  uns  oft  genug  die  Abwesenheit 
aller  Klagen  und  Symptome  ergeben,  die  auf  die  Beteiligung  der  Tuben  hin- 
weisen. Diese  Thatsache  ist  deshalb  besonders  wichtig,  weil  man  unvermutet 
die  beginnende  Erkrankung  nach  kleineren  operativen  Eingriffen  bedenklich 
werdend,  sehen  kann. 

Allerdings   mufs    man   mit   dem    Begriff   „symptomenlos"   streng   sein. 

Schon  nicht  mehr  als  symptomenlos  darf  man  diejenigen  Tubener- 
krankungen bezeichnen,  bei  denen  Sterilität  besteht.  Ein  vorsichtiger  Arzt 
wnrd  bei  längere  Zeit  steril  verheirateten  Frauen  immer  doppelt  genau 
auf  etwaige  Veränderungen  der  Tuben  achten.  Zwar  wird  man  die  Tuben 
seltener  anschuldigen  dürfen,  als  man  oft  annimmt.  Die  Gonorrhoe  des  Mannes 
in  ihren  letzten  schwer  heilbaren  Residuen  führt  bekanntlich  oft  zur  Sterilität 
des  Mannes  durch  Azoospermie,  deren  Erklärung  in  der  Epididymitis  oder 
chronischen  Prostatitis  meist  gefunden  werden  kann;  gleichzeitig  ist  aber  die 
Gonorrhoe  noch  auf  die  Frau  übertragbar  und  kann  dann  durch  Endometritis 
zur  Salpingitis  und  zum  Tuben verschlufs  führen.  Selbst  wenn  bei  solchen 
Frauen  die  Tube  offen  geblieben  wäre,  würde  wegen  Azoospermie  des  Mannes 
die  Ehe  doch  steril  sein.  Wenn  aber  nach  z.  B.  in  erster  Ehe  erworbenem 
Tubenverschlufs  der  zweite  Mann  völlig  gesund  ist,  so  wird  man  erst  von 
Sterilität  durch  Tubenverschlufs  sprechen  dürfen.  In  den  erstgenannten  Fällen 
wird  man  nur  von  Sterilität  des  Mannes  und  Tubenerkrankung,  vielleicht 
Tubenverschlufs,  der  Frau  sprechen  müssen. 

Gerade  diese  Verhältnisse  zu  beurteilen  ist  im  einzelnen  Fall  sehr 
schwer;  es  scheint  eine  Heilung  der  Azoospermie,  zwar  oft  nur  ganz  vorüber- 
gehend, möglich  zu  sein  und  erst,  wenn  diese  in  einer  gonorrhoischen  Ehe 
eingetreten  und  sicher  nachgewiesen  ist,  wird  man  den  Tubenverschlufs  als 
Ursache  der  Sterilität  anschuldigen  und  daher,  wie  wir  sehen  werden,  even- 
tuell behandeln  dürfen. 

Nicht  immer  ist  übrigens  Tubenverschlufs  nötig,  um  Sterilität  zu  erklären ; 
auch  bei  offener  Tube  kann  eiterige  oder  katarrhalische  Schleimhautentzündung, 
wenn  sie  die  Fliramerbewegung  auf  den  Epithelien  vernichtet,  die  Fortbe- 
wegung des  Eies  unmöglich  machen. 

Neben  den  Symptomenlosen  Tubenerkrankungen  wird  man  also  sofort 
die  die  Sterilität  bedingenden  nennen  müssen.  So  wenig  hierdurch  das  Leben 
bedroht  wird,   so   liegt  doch  ein  wichtiges  Symptom  der  Tubenaffektion  vor. 

Die  anatomische  Ursache  liegt  hier  in  den  geschilderten  Veränderungen 
der  Schleimhaut  der  Tube  und  in  der  chemischen  Beschaffenheit  des  Sekretes. 
Eine  Überwindung  der  Erkrankung  durch  die  Natur  ist  jedoch  möglich,  so 
lange  die  Tube  noch  offen  ist  Hieraus  kann  man  es  sich  erklären,  dafs  in 
einzelnen  Ehen  trotz  jahrelanger  Sterilität  doch  noch  einmal  Konzeption  eintritt. 
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Kur  ausnahmsweise  wird  man  völlig  beweisende  Iteobachtiingen  dafür  bei- 
bringen können ;  die  leider  überans  grofse  Verbreitung  antikonzeptioneUer 
Uittel  wird  es  erklärlich  erscheinen  lassen,  dafs  wii'  die  einfache  Thatsache  der 
Konzeption  nach  langer  Pause  noch  nicht  in  dem  Sinne  der  zufälligen  Heilung 
einer  Gonorrhoe  deuten.  Doch  wird  jeder  erfahrene  Gynäkologe  Fälle  kennen, 
in  denen  zuerst  die  Frau  an  Gonorrhoe  litt  nnd  in  denenderErkrankung  eine  deut- 
liche Veränderung  an  den  Tuben  folgte.  Wenn  hier  nach  jahrelanger  Sterilität 
Konzeption  auftritt,  so  wird  man  dies  in  dem  Sinne  einer  Heilung  ansehen 
können.  Nachlassen  der  Potenz  des  Mannes  tritt  ja  oft  genug  ein,  dadurch 
wird  der  Coitus  seltener  ausgeübt  und  führt  nun  die  sexuelle  Ruhe  in  der 
männlichen  Urethra  und  in  der  Tube  der  Frau  Hesserung  herbei.  Auch  der 
Eintritt  einer  Schwangerschaft  in  der  Tube  scheint  uns  in  diesem  Sinne  gedeutet 
werden  zn  müssen;  dafs  vor  Eintritt  der  Gravidität  hier  meist  Veränderungen 
'bestanden,  ist  eine  Überzeugung,  die  sich  uns  immer  mehr  gefestigt  hat ;  die 
geringe  Stärke  derselben  macht  den  Nachweis  oft  mühsam,  aber  bei  gut  zur 
Untersuchung  geeigneten  Fällen  lehrte  uns  die  Untersuchung  fast  regehnäfsig 
Veränderungen  finden.  Ebenso  gehört  die  sekundäre  Sterilität  zu  den  Er- 
Bcbeinungen  von  Tubenerkranknngen.  Eine  Frau  konzipiert  bei  frischer 
Gonorrhoe  des  Mannes  oder  noch  vorhandenen  Resten  bei  demselben  gleich 
im  B^inn  ihrer  Ehe,  um  nun  im  Laufe  ihrer  Ehe,  besonders  im  Wochenbett, 
solche  Sch]eimhaut«rki'ankungen  zu  erwerben,  dafs  Konzeption  vorläufig  oder 
definitiv  nicht  mehr  stattfindet.  Durch  die  Gonorrhoe  des  Mannes  werden 
die  Veränderungen  dauernd  unterhalten;  selbst  wenn  kein  Tuben verschlufs 
sich  bildet,  bleibt  die  Frau  in  dieser  Form  der  gonorrhoischen  Ehe,  in  der 
es  noch  einmal  bei  Beginn  zur  Konzeption  kommen  kann,  steril  (sog.  Einkind- 
Sterilität). 

Man  kann  es  sich  also  so  vorstellen,  dafs  sehr  verschiedene  Tubener- 
kranknngen Sterilität  bewirken,  solche,  die  zum  Verschlufs  der  beiden  abdo- 
minalen Enden  führten,  Hydrosalpinx  und  Pyosalpinx,  und  dafs  Entzündungen 
ohne  Verschlufs  jedenfalls  vorübergehend  dasselbe  bedingen,  weil  durch  die 
Zerstörung  des  Epithels  oder  wenigstens  Alteration  der  Flimmerbewegung  das 
Ei  nicht  weiter  gebracht  wird,  oder  durch  die  chemische  Beschaffenheit  der 
Tubensekretes  die  Spermatozoen  getötet  werden  oder  durch  zu  reichliches  Sekret 
die  Einbettung  des  Eies  verhindert  wird,  also  durch  alle  Arten  der  Salpingitis. 
Heilen  nun  derartige  Erkrankungen  bei  oft'enem  abdominalen  Ende  ganz  aus, 
asd  ist  der  Ehemann  gesund  geworden,  so  kann  es  zur  uterinen  Schwanger- 
ichsft  kommen;  bleiben  jedoch  noch  auf  der  Schleimhaut  Veränderungen  übrig, 
00  entsteht  leicht  bei  gesunden  Spennatozoen  eine  tubare  Schwangerschaft. 
Die  grofste  Sicherheit  gegen  das  Entstehen  der  letzteren  in  einer  gonorr- 
hoischen Ehe  liegt  darin,  dafs  meist  die  Heilung  des  Mannes  nicht  erfolgt 
Bad  dafs,  wenn  die  Tube  fast  gesund  wird,  dann  nicht  sicher  die  Potenz  des 
Hannes  in  Ordnung  zu  sein  braucht.  Man  inufs  natürlich  die  Heilungsmüg- 
lichkeit  der  Salpingitis  im  Auge  behalten,  um  nicht  etwa,  weil  eine  Patientin 
einmal  kranke  Tnbeii  hatte,  sie  für  dauernd  steril  zu  erklären. 
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Wir  brauchen  wohl  nicht  zu  betonen,  dafs  die  Sterilität  durch  Tuben- 
erkrankungen natürlich  bei  den  gonorrhoischen  Formen  hauptsächlich,  aber 
auch  bei  allen  anderen  Arten  der  Salpingitis  vorkommt. 

Mit  der  Sterilität  wird  oft  die  weitere  Funktion  der  weiblichen  Sexual- 
organe in  Verbindung  gebracht,  die  Libido  sexualis  und  es  ist  daher  be- 
rechtigt zu  fragen,  ob  etwa  die  Tubenerkrankung  nicht  nur  Sterilität,  sondern 
auch  Verminderung  des  Geschlechtstriebes  bewirkt. 

Hierüber  zu  urteilen  ist  äufserst  schwierig;  die  gewöhnliche  Angabe  selbst 
sehr  erfahrener  Gynäkologen  lautet  ja  dahin,  dafs  die  Libido  bei  der  Frau 
überhaupt  sehr  gering  sei  ^). 

Ich  kann  mich  dieser  Ansicht  im  allgemeinen  nicht  ganz  anschliefsen, 
die  Frage  vielmehr  für  schwer  löslich  ansehen;  allerdings  sind  die  Angaben 
der  Frauen  darüber  meist  anders,  sie  erklären  auf  Befragen,  dafs  der  Coitus 
ihnen  eine  Last  sei,  der  sie  sich  nun  einmal  nicht  entziehen  können,  dafs 
gar  keine  Neigung  dazu  bestände  u.  s.  w.  —  aber  wenn  ich  mir  thatsäch- 
liehe  Beobachtungen  vergegenwärtige,  bei  denen  Frauen  mit  schweren  Becken- 
peritonitiden, von  denen  sie  den  Ursprung  kennen,  nach  Auflösung  der  ersten 
Ehe  doch  wieder  sich  verheiraten,  ferner  solche,  bei  denen  Puellae  publicae 
notdürftig  gebessert,  trotz  aller  Mahnung  zum  Aushalten  im  Krankenhaus,  durch 
übermächtige  Gewalt  gezogen  immer  wieder  zu  ihrem  Gewerbe  zurückkehren, 
bis  endlich,  aber  erst  nach  dem  vorübergehenden  oder  dauernden  Erlöschen 
der  sexuellen  Funktionen,  also  meist  sehr  spät  die  „Vereine  zur  Hebung  der 
Moral*'  das  gefallene  Mädchen  oft  auch  nur  zeitweise  zu  „retten*'  imstande 
sind,  so  kann  ich  die  unbewufste  Gewalt  der  sexuellen  Triebe  bei  der  Frau 
unmöglich  gering  anschlagen.  Ob  die  Frauen  sich  dessen  nicht  bewufst  werden, 
oder  ob  sie  die  Wahrheit  zu  sagen  sich  scheuen,  ob  sie  nur  aus  äufseren 
Gründen,  um  den  zweiten  Mann  zu  fesseln,  sinnliche  Triebe  heucheln  und  nur 
der  äufseren  Stellung  halber  eine  zweite  Ehe  eingehen,  lasse  ich  dahingestellt. 
Hier  bei  den  Tubenerkrankungen  kann  man  jedenfalls  von  einer  zeitlichen 
Verminderung  der  Libido  sexualis,  wie  grofs  oder  klein  sie  auch  sei,  nicht 
sprechen;  oft  genug  jedenfalls  gehen  Frauen  mit  Tubenerkrankungen  eine 
zweite  Ehe  ein.  Von  einer  Vermehrung  gegen  die  Norm  ist  aber  auch  nichts 
Sicheres  zu  bemerken. 

Störungen  der  Menstruation  können  bei  Tubenerkrankungen 
vorkommen,  aber  sie  können  auch  fehlen. 

Am  intensivsten  zeigen  sich  dieselbe  bei  mangelhafter  Bildung  der  Tuben, 
aber  nicht  von  diesen,  sondern  von  der  stets  gleichzeitig  bestehenden  rudimen- 
tären Bildung  des  Uterus  und  der  Ovarien  sind  sie  hier  abhängig.  Überhaupt 
wird  man  von  all  den  weiteren  Veränderungen  der  Menstruation  vielfach  sagen 
können,  dafs  es  fraglich  bleiben  mufs,  wie  weit  sie  ausschliefslich  von  der 
Tubenerkrankung  abhängig  sind.  Hierin  rechne  ich  schon  die  Dysmenorrhoe. 
Diese  Erscheinung  kann  natürlich  aus  den  verschiedensten  Ursachen  entstehen; 


*)  He  gar,  Der  Geschlechtstrieb.    Stuttgart  1894.    p.  5. 
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tndet   sich   objektiv   diu  Tube   dabei    verändert,  so  ist  man  wohl  berechtigt, 

'   Schmerzen  wenigstens  teilweise  auf  diese  Affektionen  zu  beziehen.     Wir 

]  je  nach  dem  Untersucliungsbefund  dies  beurteilen.     Am  ehesten  wird 

I  dann   diesen  Zusammenhang   annehmen    dürfen,   wenn   die   Erscheinung 

klutant  erworben   ist  und  nun  Tube  und  Ovarium  in  eine  Tumormasse 

wandelt    im   Becken    adhärent  liegen,   oder  wenn   man    entsprechend  der 

PSchiiderung   von   C'hiari    und    Schauta    besondere    Knotenbildung    in    der 

geschlängelten  Tube   fühlt,   (Salpingitis   nodosa  isthmica).     Einem  bestimmten 

Typus  entspricht  aber  die  von  der  Tube   abhängige  Dysmenorrhoe  nicht,  sie 

.  kann   ebenso   gut  vor  dem  Beginne  des  Blutabganges,   also  mit  der  prämen- 

mellen  Kongestion  in  Verbindung  gebracht  werden,   als   auch  während  der 

izßu  oder  eines  Teiles  der  Menstruation  sich  zeigen.     Nach  den  klinischen 

Eeicben  kann  man  daher  eine  mechanisclie  Dysmenorrhoe  vermuten  und  doch 

ine  tabare  vor  sich  haben.    Die  Erklärung  ist  dann  übrigens  oft  verschieden ; 

I  einzelnen  Fällen  kann  eine  uterine  Dysmenorrhoe  die  Hauptsache  sein,  die 

""TnbeDveränderung  nebenher  bestehen,   in  anderen   Fällen    ist  die  menstruelle 

oder  prämenstruelle  Hyperämie  der  Tube  allein  oder  mit  gleichzeitiger  Schwellung, 

in  noch  anderen  die  Reizung  der  peritonitischen  Verwachsung  die  Ursache  der 

Dysmenorrhoe.     Auch  bei  der  Genitaltuberkulose,   die    doch   meist   die  Tube 

befällt,  ist  die  hauptsächlichste  Veränderung  der  Menstruation,  die  regelraäfsig 

eintritt,  die  Dysmenorrhoe'). 

k      Veränderung   des   Charakters   der  Menstruation   findet  man  also   nicht 
ten  bei  verschiedenen  Tubenerkrankungen,  aber  gewissermafsen  als  Zeichen 
r  Schwierigkeiten  eines  einheitlichen  regelmäfsigen  Bildes  musa  man  daran 
festhalten,  dafs  sowohl  Menorrhagie  als  Amenorrhoe  vorkommt. 

Auch  bei  diesen  Störungen  der  menstruellen  Funktionen  ist  nicht  stets 
dieselbe  Tubenerkrankung  anzuschuldigen.    Die  Schwierigkeit  wird  auch  dadurch 

»lo  grofs,  dafs  man  den  Unterschied  zwischen  einer  uterinen  Blutung,  die 
ibbängt  von  einer  Anhangserkrankung,  und  einer  solchen,  die  auf  uterine  Er- 
krankungen zurückzuführen  ist,  die  also  nur  zufällig  durch  eine  Tu benerk rankung 
kompliziert  ist,  nur  sehr  schwer  wird  klinisch  machen  können.  Es  scheint 
dabei  am  wabrscheinlithsten  zu  sein,  dafs  die  Tubenerkrankung  selbst  dabei 
eine  sehr  geringe  Rolle  spielt,  dafs  vielmehr  der  Beteiligung  des  Ovariums 
die  Hauptbedeutung  zuzumessen  ist,  Ist  durch  die  längere  Erkrankung  der 
Tube  die  Reizung  des  Ovariums  eingetreten,  so  wird  auch  der  Follikelapparat 
■  betroffen  sein  und  analog  der  Vorstellung,  dafs  als  Funktion  der  Ovulation 
Ancb  die  menstruelle  Blutung  anzusehen  ist,  wird  durch  einen  Reiz  in  dem 
Braaf'schen  Follikel  eine  Störung  und  zwar  meist  eine  Vermehrung  der 
lellen  Blutung  die  Folge  sein.  Dafs  man  hierbei  auch  die  Tube  er- 
krankt findet,  hat  weniger  Wert  für  die  Deutung  dieser  Blutung  als  abhängig 
ron  den  Tuben  Veränderungen,  sondern  ist  vielmehr  wichtig  als  Erklärung  der 
jitiologie  der  Eieratockserkrankung,  es  handelt  sich  um  eine  durch  Salpingitis 


I)  Hegar,  GeDllaltuberbuloBe.    Stuttgart  1 
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vom  Uterus  aus  fortgeleitete  Affektion  der  Ovarien.  Dafs  die  Salpingitis  auch 
in  der  Ätiologie  dieser  Zustände  eine  Rolle  spielt,  ist  wichtig  zu  beachten; 
die  akute  Exacerbation  derselben  sowie  die  Entstehung  von  Beckenperitonitis 
droht  durch  mechanische  üterusbehandlung.  Wie  wenig  übrigens  die  Tuben- 
veränderung für  die  Erklärung  der  Menorrhagien  die  Hauptsache  ist,  beweisen 
uns  auch  die  ganz  analogen  Fälle  von  Blutungen,  die  allein  von  Ovarialerkran- 
kungen  abhängen^). 

Wenn  hier  die  fortgeleitete  Eierstocksveränderung  in  akutem  Reiz- 
zustand Menorrhagie  bedingt,  so  kann  bei  Schrumpfungsvorgängen,  die  zum 
Schlufs  dieser  Prozesse  sich  einstellen  können,  Amenorrhoe  folgen;  doch 
würde  uns  die  Tubenerkrankimg  auch  hierbei  zur  Erklärung  dieser  Erscheinung 
nur  untergeordnete  Bedeutung  zu  haben  scheinen.  Nach  dieser  Darstellung 
der  Verhältnisse  ist  der  Wechsel  in  dem  zu  Grunde  liegenden  Krankheits- 
befunde und  in  der  Häufigkeit  und  die  Unregelmäfsigkeit  sehr  erklärlich: 
Solange  die  Tubenerkrankung  nicht  zur  Ovarial Veränderung  führt,  braucht 
keine  Unregelmäfsigkeit  in  der  Menstruation  sich  geltend  zu  machen,  höchstens 
könnten  wir  uns  die  Dysmenorrhoe  durch  die  begleitende  Perimetritis  erklären; 
ist  aber  der  Eierstock  krank  —  wenn  auch  oft  makroskopisch  und  bei  klinischer 
Untersuchung  die  Veränderung  an  ihm  weniger  auffallt,  als  an  der  Tube  — 
so  können  die  verschiedensten  Arten  der  Tubenerkrankungen  bei  Menorrhagie, 
Amenorrhoe,  Dysmenorrhoe  gefunden  werden,  und  bleibt  die  wesentliche 
Erklärung  doch  im  Ovarium  gelegen. 

Ein  weiteres  häufiges,  aber  auch  nicht  konstantes  Symptom  der  Tuben- 
erkrankimg ist  das  Auftreten  der  verschiedensten  Formen  von  Schmerzen. 
Bevor  wir  auf  die  Erklärung  derselben  eingehen,  die  auch  hierbei  wie  bei 
der  Menstruationsstörung  weniger  wichtig  ist,  als  das  Vorkommen  selbst, 
mufs  betont  werden,  dafs  die  Lokalisation  derselben  nichts  für  die  Tuben 
selbst  Charakteristisches  hat,  auch  nicht  für  bestimmte  Lagerung  etwaiger 
Tubensäcke  verschiedenartig  ist.  Am  häutigsten  hört  man  über  Schmerzen 
im  Kreuz  und  in  der  einen  oder  anderen  Seite  des  Leibes  klagen. 
Der  Schmerz  in  der  Lebergegend,  der  z.  B.  nach  Wood*)  für  die  Tuben- 
erkrankungen charakteristisch  sein  soll,  kommt  nach  unserer  Erfahrung  nicht 
auffallend  häufig  hierbei  vor.  Der  Schmerz  verbindet  sich  übrigens  oft  mit 
Übelkeit;  auch  wird  der  Rücken,  die  Tiefe  des  Beckens,  Druck  auf  die 
Blase  etc.  angegeben.  Der  Schmerz  soll  bohrend,  stechend,  ziehend  sein,  nicht 
selten  hört  man  von  kolikartigen  Schmerzen.  Gerade  die  letztere  Angabe  hat 
vielfach  zu  der  Erklärung  Veranlassung  gegeben,  dafs  regelmäfsig  schmerzhafte 
Zusammenziehungen  der  Tube  als  Ursache  anzusehen  seien ;  man  würde  damit 
dem  Schmerz  in  seiner  Eigentümlichkeit  einen  ganz  bestimmten  Charakter 
beilegen  können.    Doch  geht  man  wohl  nicht  fehl,  wenn  man  auch  anderweite 


1)  8.  auch  Gzempin,   Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  13,  p.  339.    Herzfeld,  Allg.  Wien. 
Med.  Zeitung  1892,  p.  161  ff. 

'^)  Arch.  d.  Tocol.    Vol.  XXII,  p.  914. 


L'r§achen  für  die  Angabe  von  Schmerzen  zuläi'st:  nänilich  die  Adhäaions- 
bildung  mit  Darmüchlingen,  bei  deren  Bewegung  ziehende,  aber  auch 
iioliiiartige Schmerzen  hervorgeniftn  werden  können,  die  subakute  Reizung 
des  schon  erkrankten  Becken  Peritoneum,  die  regelmäfsig  bei  Entzündungen 
der  Tube  vorkommt,  die  Spannung,  unter  der  sich  der  flüssige  Inhalt  der  Tube 
beündet,  oder  in  die  die  Wand  durch  den  Inhalt  versetut  wird,  der  Druck, 
der  auf  Nachbarorgane  und  Nervenbahnen  auggeübt  wird.  Es  ist  im  einzelnen  Fall 
schwer  zu  bestimmen,  aui'  welche  dieser  Arten  der  Schmerz  entsteht;  natürlich 
ohne  Tumorbildung  kein  Druck  oder  keine  Spannung,  ohne  Ädhäsionsbiidung 
keine  Beckenperitonitis  oder  Zerrung  am  Darm;  bei  ofl'ener  Tube,  die  klein 
geblieben  ist,  mufs  man  kolikartige  Schmerzen  durch  die  Tubenkontraktionen, 
(iie  besonders  erapündlich  infolge  der  Entzündung  der  Wand  geworden  sind, 
erklären.  Eine  derartige  Annahme  ist  um  so  notwendiger ,  wenn  man  nach 
dem  Ktnblicb  in  die  Bauchhöhle  urteilt;  man  sieht  oft  genug  eine  gleichzeitige 
Affektion  der  Ovarien  und  des  Beckenperitoneum ;  sehr  viel  häufiger  aber 
erscheint  nur  die  Tube  und  ihre  nächste  Umgebung  krank ;  die  wenigen  zarten 
Adhäsionen,  die  man  bei  der  Laparotomie  oder  der  Sektion  vielleicht  sieht, 
machen  so  sehr  den  Eindruck  abgelaufener  Peritonitis,  die  Spannung  derselben 
kM  so  gering,  dai's  man  notgedrungen  die  Tube  anschuldigen  wird,  wenn  man 
Ib  oder  in  ihr  starke  Veränderungen  fühlt  oder  sieht. 

Wß  Eine  weitere  Eigentümlichkeit,  der  die  entzündlichen  Tuben  er  krankungen 
Degleitenden  Schmerzen  ist  die  zeitweise  starke  Exacerbation,  die  nicht 
selten  eintritt;  eine  Gelegenheitsuraache  wird  sich  meist  finden  lassen,  schwere 
körperliche  Ansti'engung,  Kohabitation,  sonstiges  Trauma,  starke  Verstopfung 
mit  nachfolgender  starker  Darmbewegung  werden  gewöhnlich  angegeben  werden. 
Diese  plötzliche  Vermehrung  der  Schmerzen  unterscheidet  sich  von  den  er- 
wähnten Koliken  dadurch,  dafs  sie  Tage  lang  andauern  können. 

Zu  den  eben  geschilderten  Erscheinungen  können  im  einzelnen  weitere 
hinzutret  en ,  erklärlich  durch  den  Sitz  und  die  Natur  der  Erkrankung. 
Dauernde  Schmerzen  im  Kreu:«  werden  selten  fehlen,  besonders  arg  sind  sie, 
wenn  Tuben  und  Ovarien  in  einen  Tumor  verwandelt,  hinter  dem  Ut«ru3  im 
Douglas'schen  Raum  Üxiert  sind,  oder  wenn  sie  unter  einer  adhärenten 
Retroäexio  liegen. 

Jedoch  bei  diesem  Symptomenkomplex  mufs  besonders  betont  werden, 
dafa  Tnhenerkrankungen  auch  ganz  ohne  Schmerzen  auftreten  können  und  dafs 
die  Schmerzen  seihst  nichts  an  sich  für  Tubenerkrankungen  charakteristisches 
haben,  vielmehr  bei  anderweiten  Afi'ektionen  der  Genitalien  in  gleicher  Weise 
auftreten  können.  Man  könnte  nur  eine  Eigentümlichkeit  als  charakteri- 
stisches Symptom  bei  Tubenerkrankung  anführen,  das  ist  das 
.\uftreten  plötzlicher  Schmerzen  oder  fieberhafter  Störungen 
bei  scheinbar  gleichgültigen  Oenitalerkrankungen ;  erfolgt  dies 
ohne  Jede  oder  nur  durch  eine  ganz  gleichgültige  Veranlassung,  so  dürfte 
man  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  dies  durch  eine  vorher  bestehende  Tuben- 
erbrankung  sich   erklärt.     Immerbin   gehören   aber    die   verschiedenen  Arten 
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der  Schmerzen  zu  denjenigen  Symptomen,  über  welche  am  häufigsten  bei 
Tubenerkrankungen  geklagt  wird.  Zu  den  charakteristischen  pathognomoni- 
sehen  Erscheinungen  der  Tubenerkrankungen  mufs  man  also  die  pelviperi- 
tonitischen  Schübe  rechnen.  Die  Eigentümlichkeit  der  gonorrhoischen  Peri- 
metritis immer  wieder  zu  exacerbieren,  liegt  hierbei  nicht  in  den  Adhäsionen 
begründet,  sondern  ausschliefslich  in  der  Krankheit  der  Tube  und  ihrem 
Inhalt. 

Mechanisch  als  Tumor  können  femer  von  den  Tuben  Symptome 
ausgehen.  So  kann  ein  Tubensack,  der  im  Douglas 'sehen  Raum  adhärent 
ist,  auf  das  Rektum  drücken,  es  kann  eine  Kompression  auch  anderer  Teile 
des  Darmes  auftreten.  Ohne  gleichzeitige  Affektion  auch  des  Beckenbinde- 
gewebes wird  aber  wohl  kaum  ein  Druck  auf  die  Schenkelgefäfse  entstehen;  doch 
ist  das  sicher  möglich,  denn  eine  häufige  Komplikation  der  chronischen  Sal- 
pingitis ist  die  Infektion  auch  im  Beckenbindegewebe.  Narbige  Verziehung 
der  verschiedenen  Organe,  abnorme  Annäherung  z.  B.  des  Ureters  oder  der 
Flexura  coli  sinistra  an  die  Tuben,  Veränderungen,  so  dafs  man  auch  bei 
den  anatomischen  Untersuchungen  kaum  imstande  ist,  die  einzelnen  Organe 
zu  erkennen,  machen  solche  Folgen  sehr  erklärlich.  Beteiligimg  der  Harnorgane 
wird  aufserdem  nicht  selten  möglich  durch  die  gonorrhoische  Infektion ,  die 
sowie  den  Genitalkanal,  so  auch  die  Hamwege  traf;  so  wird  man  Druck- 
erscheinungen auf  die  Hamwege,  Steinsymptome,  wie  Tenesmus  auf  die  Blase 
und  Schmerzen  bei  der  Harnentleerung  häufig  sehen,  manchmal  erklärlich 
durch  die  Dmckerscheinungen  der  in  eine  Geschwulst  umgewandelten  Tube, 
manchmal  aber  aufzufassen  nur  als  eine  sehr  naheliegende  Komplikation. 
Bei  den  seltenen  malignen  Geschwülsten  wird  die  Gröfse  der  Ge- 
schwulst als  solche  gewöhnlich  ohne  Bedenken  ertragen;  wichtiger  ist  hier 
die  Kachexie,  die  allerdings  auch  sonst  ohne  Malignität  bei  Salpingitis 
auftreten  kann.  Die  gröfsten  Tubengeschwülste  sieht  man  bei  Hydrosalpinx 
meist  ganz  ohne  irgend  ein  Symptom ;  eventuell  entsteht  hier  nur  eine 
schmerzhafte  Empfindung  im  allgemeinen  ohne  Drucksymptome.  Auch  die 
plötzlich  auftretenden  Erscheinungen  der  Torsion*)  unterscheiden  sich  in 
nichts  von  den  gleichen  bei  derselben  Veränderung  am  Ovarium:  es  sind 
plötzlich   auftretende  heftige  Schmerzen,   die  sich  von    der   septischen  oder 


1)  Fälle  auch  siehe: 
Delbet,  Ann.  de  Gyn.,  Bd.  38,  p.  138. 
Hartmann  et  Raymond,  Ann.  de  Gyn.   Vol.  43,  p.  172. 
V.  Herff,  D.  G.  f.  Gyn.,  VI.  Kongrefs,  p.  480. 
Hirst,  Am.  J.  of  obst.,  Vol.  33,  p.  263. 
Jacobs,  C.  f.  Gyn.  1896,  Nr.  50.  p.  1283. 
Legueu  et  Chabry,  Revue  de  Gyn.,  IL,  p.  11. 
Napier,  London.  Obstr.  Tr.,  34.,  p.  123. 
Sutton,  Bl.  Lancet  1890,  IL 
J.  Veit,  D.  G.  f.  Gyn.  1891,  Bd.  IV,  p.  215. 
Warneck,   Nouv.  Arch.  1895,  VoL  X,  Nr.  3,  p.  81. 
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l'erforationsperilonitis  i 
brauchen. 

Die  Tubenerkrankung  kann  ferner  infolge  ihrer  Gröfse  oder  infolge 
von  Adhäsionen  zu  starker   Stuhlverstopfung  Veranlassung  geben. 

Die  körperliche  Anstrengung,  bei  der  die  Muskulatur  der  Bauchwand 
sieb  kontrahiert  und  ein  Dnick  auf  den  Bauchinfaalt  ausgeübt  wird,  wirkt 
hier  als  Ursache  zufälliger  Steigerung  der  Schmerzen.  Erklärlich  ist  es 
weiter,  dafs  die  Darmentleerung  mechanisch  infolge  des  Sitzes  des  Tumors 
scbmerzhaft  ist,  und  noch  schmerzhafter  wird  sie ,  wenn  nun  in  der  unwill- 
Värlichen  Neigung  die  schmerzhafte  Darmentleerung  selten  vorzunehmen,  die 
Kranken  eich  chronische  ytulilverstopfung  angewöhnen,  und  dadurch  die 
Deräkation,  wenn  sie  eintritt,  sich  noch  schmerzhafter  machen. 

Eine  besondere  Art  von  Symptomen  hangt  mit  dem  Inhalt  einzelner 
Tabentumoren  zusammen. 

Eine  katarrhalische  Entleerung  aus   der  Tube  durch   den  Uterus   wird 
nnler  dem  Namen  desHydrops  tubae  profluens  beschrieben;  die  Häufig- 
keit dieser  Erscheinung  ist  schwer  zu  bestimmen,  da  auch  bei  Uteruskatarrh 
plötzliche    Entleerung    grofserer   Mengen     von    Hüsaigem  Sekret    vorkommen 
j  kann.    Sicher   nachgewiesen   ist  aber  die  Tubenentleerung  durch  den  Uterus 

I  in  einzelnen  Füllen;   die   regeimäfsige  Folge  ist  übrigens  die  Wiederansanun- 

liing  in   der  Tube,  so   dafs   man   nur  von   einer  Erscheinung  und  nicht  von 
einer  Heilung  durch  die  Entleerung  sprechen  kann. 

Klinisch  wird  sich  diese  Erscheinung  dadurch  charakterisieren,  dafs  man 

wi  einer  Patientin,  deren  Genitalien  man  vor  kurzem  untersuchte,  nach  einem 

^  plötzlich  auftretenden  reichlichen  AusHufs   aus   den  Genitalien   den  früher 

B^fählten  Tumor  der  Tube  verschwinden  sieht.     An   sich   kann  man  an   dem 

'Orkommen  um  so  weniger  zweifeln,  weil  man  bei  Tubenschwangerschaft  nicht 

"Ur  das  Blut  aus  der  Tube  in  den  Uterus  gelangen  sieht,  sondern  auch  das 

'Puchtwasser  sich    auf  diesem   Weg   entleerte.     F'emer   sind  aber    die    ana- 

'"öaischen  Befunde  einzelner  Beobachter  beweisend,    Selten  genug  mag  es  sich, 

''nd  dann  wohl  nur  für  sehr  starke  Entleerungen,  nachweisen  lassen  —  aber 

"abrscheinlich  kommt  die  ganze  Erscheinung  in  geringer  Menge  häufiger  vor, 

>ls   man  denkt. 

Nebea  einer  Reihe  von  ftiteren  Beobachtungen  von  3.  P.  FrHnk,  Froriep,  Boki- 

'«tosky   und    Klob,    sowie   einzelnen   Mitleilungen   von   Hennig,    Ziegenspeck,    A, 

"^  ^rtin   und   verschiedene n   Autoren   in    ihren   LehrbQchem   mufs   man    Frinkenhftu- 

'^*'s.   Scan^oni-fli),   Terrillon's»),   Sehr amm. Nee Isen'sS)  „qJ  C.  Meyer'a«) 

■   <  &lle  als  beweisend  auaehen.     Wir  halten  die  Erscheinung   für   hSutiger  als  laan  im  allge- 
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meinen  1)  abnimmt  and  als  man  beweisen  kann;  müssen  wir  doch  bei  tubaren  Molen 
manchen  ßlatabgang  aus  dem  Uterus^)  auch  aus  der  Tube  erklären  und  sah  doch  R.  01s« 
hausen 3)  sogar  den  Fruchtwasserabgang  bei  Tubenschwangerschaft  durch  den  Utems  er- 
folgen. 

Eine  andere  Art  der  Entleerung  des  Inhaltes  der  Tube  ist  der  Durch- 
bruch in  die  Scheide,  den  Mastdarm,  dieBlase  oder  nach  aufsen^). 
Während  bei  andern  Abscessen  ein  solcher  Vorgang  als  ein  günstiger  Ausgang 
betrachtet  werden  kann,  scheint  bei  der  Tube  nur  selten  dies  so  aufgefasst 
werden  zu  können  —  vielmehr  stellt  es  sich  meist  so  dar,  dafs  nun  ein  Teil 
des  Tubeninhaltes  zurückbleibt,  die  meist  enge  Öffnung  sich  wieder  verlegt 
und  nun  nach  einiger  Zeit  von  neuem  der  Durchbruch  erfolgt;  das  sich  nun 
wieder  ansammelnde  Sekret  mischt  sich  allmählich  mit  Fäuhiiskeimen  und 
ein  sehr  unangenehmer,  ja  oft  unerträgUcher  Gestank  kommt  aus  der  Fistel 
heraus,  der  sich  verringert,  wenn  einmal  wieder  reichlichere  Entleerung  eintrat, 
um  von  neuem  bei  erneuter  Sekretverhaltung  sich  wieder  einzustellen.  Neuer- 
dings ist  diese  Erscheinung  öfter  beobachtet  worden,  weil  operative  Eingriffe 
durch  die  Eröffnung  eines  Tubensackes  von  der  Scheide  aus  dauernd  Heilung 
herbeizuführen  hofften.  Unsere  Erfahrung  lehrt  uns,  dafs  nicht  einmal  die 
Allgemeinerscheinungen  dauernd  durch  Drainage  zu  verschwinden  brauchen. 

Aber  aufser  den  lokalen  Erscheinungen  finden  wir  bei  Tubenerkrankungen 
auch  schwere  Veränderungen  des  Allgemeinbefindens.  Hierhin  mufs  man  z.  B. 
die  Verschlechterung  des  allgemeinen  Ernährungszustandes  rechnen,  die  man 
selbst  bei  nicht  mali^er  Erkrankung  findet;  man  kann  von  einer  Gachexia 
gonorrhoica  sprechen.  Hat  man  Gelegenheit,  Sektionen  von  derartigen 
Patientinnen  zu  machen,  so  wird  man  es  infolge  der  braunen  Atrophie  des 
Herzens,  infolge  von  Lungen-  und  Brustfellerkrankungen,  Nierenaffektion  etc. 
erklärlich  finden,  dafs  die  Patientinnen  eine  fahle  Gesichtsfarbe  haben,  dafs 
selbst  jugendliche  Patientinnen  stark  gealtert  erscheinen,  dafs  der  Puls  klein, 
weich  ist,  der  Organismus  wenig  Widerstand  zu  bieten  imstande  ist.  Dazu 
kommt  die  häufig  zu  beobachtende  Erhöhung  der  Temperatur,  die  in 
unregelmäfsigen  Sprüngen  sich  zeigt.  Sie  wird  selten  erkannt,  weil  allgemeines 
Unbehagen  als  sehr  erklärlich  ertragen  wird,  ohne  dafs  genauer  auf  den  Grund 
geachtet  wird ;  am  leichtesten  verständlich  ist  die  Temperaturerhöhung  bei 
Tuberkulose  der  Tuben,  hier  kommt  sie  am  anhaltendsten  vor.  Aber  auch 
ohne  Tuberkulose  findet  man  mäfsiges  Fieber  von  langer  Dauer  und  verschie- 
dener Höhe.     Sehr  hohe  Temperatur  findet  man  nur   bei   frischer  Infektion 


1)  Heitzmann,  Allg.  Wiener  Med.  Ztg.  1888.  35. 
Mitchell,  Am.  J.  of  ohst.    Vol.  29,  p.  519. 
Thorn,  Centralhl.  f.  Gyn.  1896,  Nr.  43,  p.  1103. 
Watkins,  Am.  gyn.  obst.    Vol.  V,  p.  528. 

2)  J.  Veit,  Zeitscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  40.  p.  159. 
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J.  Veit,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn..  Bd.  16,  p.  318  u.  410. 
Winter,  Ebenda,  ßd.  25,  p.  352. 
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und  akuter  Exacerbation  chronischer  Pelviperitonitis.  Ob  nun  allein  in  der 
Sorglosigkeit,  mit  der  solche  Patientinnen,  sich  für  gesund  haltend,  sich  allen 
körperlichen  Schädlichkeiten  aussetzen,  der  Grund  der  Kachexie  liegt,  oder 
ob  bestimmte  Formen  besonders  hierzu  disponieren,  lassen  wir  noch  dahin 
gestellt.  Meist  ergab  sich  uns  bei  den  Operationen  gerade  sehr  elender 
Personen  mit  einer  gewissen  Regelmässigkeit  eine  besonders  schwere  Affektion 
der  Genitalien,  ausgezeichnet  durch  starke  Beteiligung  des  Bindegewebes,  die 
auf  wiederholte   peri-  und  parametrische  Affektionen  hinwies. 

Auch  ohne  diese  Ursache  kann  die  carcinomatöse  Erkrankung  der 
Tube  zur  Kachexie  führen,  selbst  wenn  die  lokalen  Veränderungen  noch 
gering  sind. 

In  einzelnen  Fällen  zeichneten  sich  die  malignen  Tumoren^)  der 
Tube  dadurch  aus,  dafs  die  Frauen  relativ  alt  waren  und  dafs  sich  von 
neuem  nach  einiger  Zeit  von  charakteristischer  Amenorrhoe  Blutungen  aus 
dem  Genitalkanal  eingestellt  hatten.  In  der  Zwischenzeit  wurde  mehrfach 
wässeriger  Ausflufs  geklagt.  Aufserdem  schwoll  der  Leib  in  einzelnen  Fällen 
an  z.  T.  durch  Ascites,  z.  T.  aber  seltener  durch  die  Gröfse  der  Tumoren. 
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In  dem  von  mir  beobachteten  Fall  von  papillärem  Carcinom  mit  deutlichen 
Krebsnestem  auch  in  der  Wand  wiesen  gar  keine  besonderen  Zeichen  aufser 
der  Einseitigkeit  der  Krankheit  auf  etwas  Aufsergewöhnliches  hin. 

Mit  den  chronisch  infektiösen  Tubenaffektionen  kann  man  sowohl  die 
Nervosität  wie  auch  den  Ausbruch  wirklicher  Psychosen  in  Ver- 
bindung bringen  wollen ;  vielfach  findet  man  ja  in  der  Litteratnr  die  Angabe, 
dafs  die  Ausschaltung  der  Sexualorgane  durch  die  Kastration  und  die  dadurch 
erreichte  Heilimg  den  praktischen  Beweis  liefert,  dafs  die  Psychose  abhängig 
von  den  Genitalorganen  sei.  Wir  sind  von  diesen  Beweisen  noch  nicht  über- 
zeugt worden:  wirkliche  Psychosen  werden  durch  Kastration  nicht  geheilt, 
vielleicht  tritt  eine  vorübergehende  Besserung  ein,  vielleicht  treten  gewisse 
explosive,  maniakalische,  nymphomanische  Erscheinungen  nach  der  Kastration 
zurück,  aber  diese  Frage  gehört  jedenfalls  nicht  in  das  Gebiet  der  Sympto- 
matologie der  Tubenafifektionen,  vielmehr  wird  man  es  hier  mit  der  Frage 
der  Abhängigkeit  der  Psychosen  vom  Ovarium  zu  thun  haben.  Wir  stehen 
auch  hier  noch  sehr  skeptisch  den  gemeldeten  Erfolgen  gegenüber  und  mancher 
wird  die  Verschlimmerung  von  Psychosen  durch  Kastration,  den  Ausbruch  von 
Psychosen  nach  derartigen  EingriflFen  bei  psychisch  belasteten  Individuen 
häufiger  gesehen  haben,  als  einen  wirklich  handgreiflichen  Erfolg  einer  Hei- 
lung der  Psychose  durch  Operation.  Aber  wenn  wir  auch  den  Zusammen- 
hang nicht  übertreiben  dürfen,  so  läfst  sich  doch  ein  solcher  nicht  ganz  von 
der  Hand  weisen.  Wir  haben  eben  die  Kachexie  berührt,  die  sich  durch 
1  ubenaflFektionen  und  die  stets  wiederkehrenden  Peritonitiden  entwickelt.  Wir 
wissen,  dafs  psychisch  belastete  Personen  unter  dem  Einfiufs  der  Abmage- 
rung und  der  Gewichtsabnahme  nervös  oder  psychisch  erkranken  können;  es 
wird  uns  eine  ruhige  Überlegung  hier  nur  selten  das  Messer  in  die  Hand 
drücken.  Entfernung  einer  derartigen  Patientin  aus  dem  Hause  wird  die 
stete  Wiederkehr  der  Peritonitiden  verhindern,  wird  vielleicht  durch  geeignete 
Kuren  eine  Besserung  der  Tubenaflfektion  und  durch  Diät  die  Gewichtszu- 
nahme  des  Körpers  wieder  erreichen  und  damit  die  Folgen  beseitigen. 

Ferner  mufs  man  sich  aber  in  die  Seele  einer  an  Salpingitis  erkrankten 
Frau  versetzen ;  sie  sieht,  dafs  die  Erfüllung  der  sexuellen  Pflichten  ihr  jedes- 
mal Steigerung  ihres  Leidens  bringt.  Da  sie  glücklicherweise  oft  keine  Ahnung 
davon  hat,  dafs  die  Gonorrhoe  ihres  Mannes  nur  die  Ursache  dafür  ist,  so  kann 
sie  sich  für  körperlich*  ungeeignet  zur  Ehe  halten,  sie  kann  deprimiert  werden 
durch  dasselbe  Gefühl,  welches  einen  impotenten  Mann  melancholisch  macht, 
und  die  Frau,  welche  die  sexuellen  Bedürfnisse  ihres  Mannes  nicht  befriedigen 
kann,  wird  grübelnd  der  Neurasthenie  zugeführt;  unklare  Empfindungen  werden 
übertrieben,  besonders  wenn  nun  noch  die  Sterilität  dazu  kommt;  da  der  psychische 
Eindruck  der  Sterilität  auf  das  weibliche  Gemüt  ein  sehr  grofser  ist,  so  ist 
es  vollkommen  erklärlich,  dafs  aus  allen  diesen  Erscheinungen  ein  an  sich 
oder  durch  die  Erziehung  oder  das  Leben  sehr  nervös  veranlagtes  resp.  ge- 
wordenes Individuum  die  Summe  der  hysterisch-nervösen  Symptome  darbietet. 
Aber  noch  mehr  kann  dies  gesteigert  werden,    wenn  eine  Frau  den  Zusam- 
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menhang    der    lokalen    Störung    au    ihren    Sexualorgnnen    mit    der    früheren 

lOirhoe  dea   Mannes   erkannt   hat.     Es    ist   nur  zu   erklärlich,   dafs   dann 

Ibst  nervenstarke  Frauen  über  ihr  Schicksal  nachdenken  und  melancholisch 

(rden;  besonders  leicht  kommt  es  natürlich  dazu,  wenn  von  vornherein  eine 

tervöse  Belastung  bestand. 

Man  soll  den  Einflufs  der  sexuellen  Affektionen  auf  die  Existenz  psychischer 
Kränkelten  gewifs  nicht  übertreiben,  man  soll  aber  auch  die  Entstehung  von 
Nervosität  durch  Störungen  der  sexuellen  Funktionen,  welche  meist  von  Tuben- 
iWkrankungen   entstanden  waren,  nicht  vernachlässigen. 

Wir  haben  gesehen,  dafs  keine  der   bisher  geschilderten  Erscheinungen 
ichliefslich  hei  Tubenaffektionen  vorkommt;  dafs  sie  überhaupt  vorkommen 
len,    ist  natürlich   notig  zu  wissen.     In  gleidiem   Sinne   mufs   auch   diis 
Id   der  Peritonitis  berührt  werden;   man  mufs  zugeben,  dafa  unter  den 
Ursachen   derselben   die  Salpingitis  jedenfalls   eine  sehr   grofse  Rolle  spielt; 
doch  können  naturlich  ebenso  gut  auch  auf  anderen  Wegen  Peritonitiden  ent- 
stehen. 

is    klinische  Bild    der   schwersten  Form    der   allgemeinen    Peritonitis 
»ht  man  bei  der  Ruptur  einer  Pyosalpinx')-     Erbrechen,  Auftreibung 
Leibes,    hohe    Temperatur,    Beschleunigung    der    Frequenz    des    kleinen 
lenförmigen  Pulses,    Schmerzhaftigkeit    des    Leibes,    alle    diese    klassischen 
liehen  der  Peritonitis  findet   man    hier  vereinigt;    doch    ist    es    nicht    not- 
trwidig,  sie  alle  zu  Hnden;  der  Kollaps  der  Patientin  im  Verein  mit  starkem 
Bjbrechen  wird  bei  kleinem,  fadenförmigem,  schnellem  Puls    dem  Erfahrenen 
keinen  Zweifel  darüber  lassen,   um  was  ea  sich  handelt;    es  giebt  Fälle,    in 
denen  man  die  spontane  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  vermifst,  ja  in  denen  so- 
gar  der  Meteorismus    fehlt.     Dafs   es    nach  Kuptur   einer  Pyosalpinx    zu    so 
schweren  Erscheinungen  kommt,   ist  natürlich    nur   dann   mißlich,   wenn  ein 
für  das  Peritoneum  schädlicher  Keim  nocb  in  der  Tube   vorhanden    ist;    oft 
genug  wird  dies  ja  der  Fall  sein,  oft  genug  mag  es  auch  so  zusammenhängen, 
dafs  eine  neue  Infektion  zu  der  schon  bestehenden   hinzukam   und    vielleicht 
überhaupt  die  Ursache  zur  Ruptur  abgab,  indem  die  nun  bedingte  Vermehrung 
der  Sekretion  im  Innern  des  Sackes  den  Druck  plötzlich  steigerte. 

Wie  weit  Kollapszustände  durch  toxisch  wirkende  Substanzen,  die 
aufi  der  Pyosalpinx  in  die  Bauchhöhle  eintreten,  bedingt  sein  können,  lassen 
wir  dahingestellt;  schon  vor  den  neueren  Forschungen  auf  deai  Gebiet  der 
Toxine  machte  Schröder  darauf  aufmerksam,  dafs  die  Ruptur  von  Ova- 
ilkystomen  toxisch  wirkend  ihre  Schädlichkeit  ausübe.     Hier  bei   der  Tube 


)  Nea«  Fülle  derart  siebe  z.  B.: 
Adeaot,  Lyon.  mid.  1S90-  543. 
Cnllingworth.  Lancet  1894.  II.  1371. 
P.bricioa,  Wien,  klin,  WochenBchr.  1897.  48. 
Fenwick.  Lancet  1897.  3814. 
Bormeier,  J..  Zeltacbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  19.  p,  : 
Kisch.  Berl.  klin.  Wocfaenacbr.  1^94.  p.  im. 
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wird  die  Flüssigkeitsmenge  meist  relativ  gering  sein,  doch  kann  die  Intensität 
des  Giftes  wohl  von  Bedeutung  sein.  Wie  dem  auch  sei,  wir  müssen  daran 
festhalten,  dafs  bei  der  Ruptur  plötzlich  Kollapszustände  folgen  können,  die 
ohne  Mitwirkung  von  noch  lebenden  Mikroorganismen  entstehen  und  daher 
dem  Bilde  der  Perforation  ein  abweichendes  Verhalten  aufprägen.  In  dem 
Moment  der  Ruptur  zeigt  sich  schwerer  Kollaps,  nach  kurzer  Zeit  folgt  Er- 
holung^ ohne  dafs  man  von  Peritonitis  sprechen  kann  und  ohne  dafs  ein  Ex- 
sudat zurückbleibt.  Die  ersten  Erscheinungen  können  aber  auch  hierbei  sehr 
bedrohlich  aussehen,  ja  in  kürzester  Zeit  zum  Tode  führen. 

Auch  ohne  Perforation  kann  dann  eine  chronische  Form  von  Peri- 
tonitis gich  an  Salpingitis  anschliefsen,  ja  man  kann  sagen,  dafs  fast  regel- 
mäfsig  als  Resultat  der  letzteren  eine  peritoneale  Reaktion  zu  finden  ist. 
Die  klinischen  Erscheinungen  können  sehr  gering  sein  und,  da  eine  grofse 
Zahl  von  frischen  Tubenkatarrhen  zur  spontanen  Heilung  gelangt,  so  wird  man 
oft  genug  bei  einer  Operation  oder  Sektion  in  der  Umgegend  der  inneren 
Genitalien  Verwachsungen  finden,  die  niemals  irgend  welche  Symptome  ge- 
macht haben.  Die  Richtung  der  Adhäsionen,  der  Teil,  der  etwa  mit  der 
Tube  verwächst,  bestimmt  die  Schwere  der  Symptome,  welche  später  folgen. 
Die  Art  und  Intensität  der  oben  erwähnten  Schmerzen  ist  z.  T.  hiervon  ab- 
hängig. Ein  Rezidiv  der  Erkrankung  des  Peritoneum  geht  meist  von  neuem 
von  der  Tube  aus,  es  ist  also  keine  eigentliche  Recrudescenz  der  Bauchfellent- 
zündung, wie  man  früher  oft  schilderte,  sondern  nur  eine  Wiederholung  des- 
selben Prozesses.  Nur  dann,  wenn  die  Intensität  der  ersten  Erkrankung  oder 
einer  Wiederholung  derselben  zu  einer  Ansammlung  von  Eiter  in  der  Bauch- 
höhle, also  zu  einem  abgekapselten  Abscefs  oder  Exsudat,  führte,  liegt  die  wirk- 
liche Exarcerbation  durch  Peritonitis  circumscripta  nahe;  derartige  Herde 
wirken  meist  nur  in  frischen  Stadien  so  deletär,  also  wohl  nur  unter  dem 
Einflufs  der  in  ihnen  noch  lebend  enthaltenen  Mikroorganismen;  doch  kann  wohl 
auch  die  chemische  Natur  des  Inhaltes  schädlich  wirken.  Meist  aber  bilden 
sich  um  solche  Abscesse  dicke  Schwarten  aus,  die  den  Prozefs  verhindern, 
leicht  in  die  Bauchhöhle  durchzubrechen,  dagegen  eine  Weiterverbreitung  auf 
dem  Wege  des  Bindegewebes  nahe  legen.  So  wird  man  also  von  den  ein- 
zelnen Adhäsionsbildungen  aus  kaum  das  Entstehen  einer  neuen  Perimetritis 
erwarten,  aber  der  Grund,  der  einmal  hierzu  führte,  kann  dies  auch  wieder 
thun  und  darin  liegt  die  Hauptgefahr  der  mit' Tubenerkrankung  —  und 
dabei  handelt  es  sich  immer  um  Entzündungen  derselben  —  zusammen- 
hängenden Peritonitis.  Die  ausgebildeten  abgekapselten  Abscesse  haben  mehr 
die  Gefahr,  welche  mit  allen  chronischen  Eiterungen  verbunden  sind,  die  des 
chronischen  Siechtums,  des  hektischen  Fieber  u.  s.  f. 

Bestimmte  Formen  der  Peritonitis  werden  natürlich  regelmäfsig  zur 
Temperaturerhöhung,  zu  eminenter  Schmerzhaftigkeit  im  Bauch  führen  können, 
meist  bleibt  aber  der  Puls  relativ  ruhig,  vor  allem  aber  laufen  die  stärkeren 
Erscheinungen  in  kurzer  Zeit  ab,  so  dafs  man  die  Prognose  quoad  vitam  gut 
stellen  kann.     Eine  wirkliche  Gefahr  sehen  wir  erst  dadurch  entstehen«  dafs 
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ie   Peritonitiden   sicli   sehr    häutig   wiederholen,    so  dafs  eigentlich  vor  dem 

9  der  einen  Attacke  eine  neue  einsetzt,    indem  von  neuem  durch    irgend 

Schädlichkeit  ans  der  Tube  Keime  in  die  Bauchhoble  gelangen.    Oft  genug 

■d  es  sich  hierbei  um  auch  geringfügige  Rupturen  handeln,  aber  auch  durch 

die  geschlossene  Wand   können  Keime    hindurch.     Sieht   man   genau   zu,    so 

findet  man  oft  genug  das  abdominale  Ende  auf  stärkeren  Druck  immer  noch 

durchgängig. 

Eine  besondere  Art  der  durch  die  Tube  vermittelten  Peritonitis  ist 
Üe  im  Puerperium  auftretende  gonorrhoische  Form;  unter  den 
idi-irerBten  und  bedrohlichsten  Erscheinungen  setzt  sie  ein,  ausgezeichnet 
meist  auch  durch  hohe  Temperatursteigerung  und  heftige  Schmerzen,  während 
der  Puls  relativ  niedrig  bleibt.  Nach  stürmischem  Beginn  lassen  die  Er- 
scheinungen ernsterer  Art  meist  bald  nach,  es  bleibt  eine  Pyosalpinx  übrig, 
,die  in  sich  die  Gefahr  zu  einer  Exacerbation  bietet. 

Die  Ausgänge  solcher  Perimetritis  sind  verschieden:  in  einzelnen  Fällen 
kann  der  Prozcfs  das  Leben  der  Patientin  bedrohen,  in  anderen  erfolgt  Heilung 
im  klini-ichen,  in  noch  anderen  sogar  im  anatomischen  Sinne;  die  etwa  ge- 
bildeten Verwachsungen  können  später  wieder  zerreifsen  und  die  zuerst  noch 
flottierenden  Reste  verschwinden.  Die  Bildung  von  Exsudaten  um  die  Tube, 
zum  Teil  von  solchen,  in  die  das  oflVne  abdominale  Ende  der  Tube  hinein- 
taucht,  der  Durchbruch  derselben  nach  aufseii,  die  Verklebung  mit  der  Um- 
.gebnng,  der  I>urchbruch  auch  der  Tube  in  Nachbarorgane  ist  femer  möglich. 
>ie  Erscheinungen,  die  diesen  Ausgängen  vorausgehen,  können  oft  recht  be- 
ihlich  sein,  die  Erleichterung  durch  die  Entleerung  der  Abscesse  braucht 
auch  nicht  lange  anzuhalten ,  die  immer  noch  droliende  Quelle  neuer  Ent- 
zündung durch  den  infektionst'ähigen  Eiter  in  den  Tuben  oder  den  peritubaren 
Abscessen  bleibt  bestehen. 

Diese  letzteren  Arten  von  Äb.scefsbildungen,  ja  die  ganze  Art  der 
chronischen  Peritonitis  haben  allerdings  für  Tubenerkrankungen  etwas  Charak- 
teristisches; die  einzige  Art  der  Erkrankung,  welche  wenigstens  ein  einiger- 
mafsen  ähnliches  Bild  liefern  kann,  ist  die  vom  Processus  vermiformis  aus- 
gebende Form  der  Peritonitis ,  die  Perityphlitis.  Auf  die  Unterschiede 
werden  wir  in  der  Diagnostik  eingehen. 

Die  tuberkulöse  Peritonitis  kann  auch  von  der  Tube  ihren  Ursprung 

|liehmen;  es  wird  sich  dabei  um  die  trockene,  d.  h.  adhäsive  und  um  die  ex- 

idative  Form  handeln  können,   doch  mufs  man  sofort  dabei  bemerken,  dafs 

dneswegs  immer  die  Tube  der  Ausgangspunkt  oder  die  Ursache  dieser  Er- 

ikung  zu   sein   braucht,   dafs   es  vielmehr  oft  genug  vorkommt,   dafs  bei 

tuberkulösen  Peritonitis  nur  der  peritoneale  Überzug  der  Tube  Tuberkel- 

ption  zeigt,  wührend  die  Schleimhaut  der  Tube  ganz  normal  geblieben  ist, 

3  nicht  der  Ausgangspunkt  gewesen  sein  kann. 

So  kann  man  also  auch  hierbei  nicht  ohne  weiteres  bei  der  tuberknlösen 
'eritonitis  bestimmen,  wie  weit  man  es  mit  einem  Folgezustand  einer  Tuben- 
'krankung   zu   thun   hat.     In   Betreff'  der   Bauchfell  Veränderung   mufs    man 

OynJlkolsgii!.    lll.  Bind  H.  AbtetJuBg.  51 
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aber  beachten,  dafs,  wie  erwähnt,  Ascites  aufser  bei  Tuberkulose  auch  bei 
Carcinom  der  Tube  vorkommt. 

Hämatosalpinx,  die  als  Folge  des  Verschlusses  des  Genitalkanals  mit 
Hämatometrabildung  auftritt,  ist  schon  an  anderer  Stelle  besprochen;  hier 
haben  wir  zu  betonen,  dafs  charakteristische  Erscheinungen  durch  dieselbe 
nicht  bedingt  werden,  dafs  vielmehr  die  Schmerzen  bei  der  Menstruation,  die 
durch  Kontraktion  oder  Spannung  des  Uterus  hinter  dem  Verschlufs  entstehen, 
sich  so  stark  markieren,  dafs  alle  anderen  Symptome  dagegen  vollständig 
zurücktreten.  Doch  wird  man  bei  Hämatosalpinx  oft ,  aber  auch  nicht 
stets,  die  atypischen,  nicht  an  die  Menstruation  geknüpften  Schmerzen  finden 
können. 

Auch  die  Tubenerkrankungen,  welche  bei  allgemeinen  Infektions- 
krankheiten auftreten,  machen  keine  Erscheinungen,  sowenig  wie  die  diph- 
therische Vaginitis  es  thut.  Erst  die  Folgezustände  können  Veranlassung  zu 
Symptomen  geben,  die  aber  in  nichts  von  den  sonstigen  Erscheinungen  der 
Tubenerkrankungen  verschieden  sind. 

Endlich  ist  es  an  den  Erscheinungen  nicht  zu  merken,  dafs  etwa  in 
einer  Hernie  auch  die  Tube  liegt. 
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Die  Palpation  der  normalen  Tube  ist  erst  in  neuerer  Zeit  ermöglicht 
worden  durch  die  Ausbildung  der  kombinierten  Untersuchung.  Sie  ist  die 
Grundlage  der  Erkenntnis  auch  der  Tubenerkrankungen;  wenn  man  regel- 
mäfsig  bei  jeder  gynäkologischen  Untersuchung  verlangt,  dafs  auch  die  Tuben 
gefühlt  werden  müssen,  so  würde  man  auch  leichte  Verdickungen  derselben  nicht 
übersehen;  die  Erkenntnis  kleiner  harter  Stellen  in  ihr,  die  als  Salpingitis 
nodosa  beschrieben  sind,  würde  jetzt  von  jedem  Untersucher  erwartet  werden 
können.  Mit  viel  gröfserer  Sicherheit  fühlt  man  Verdickung  der  ganzen  Tube, 
ja  man  wird  auch  in  vielen  Fällen  im  stände  sein  zu  bemerken,  dafs  am 
Uterus  die  Tube  relativ  dünn  ist,  während  sie  nach  dem  abdominalen  Ende 
zu   anschwillt.      Unter    günstigen    Verhältnissen    würde    man   auch    imstande 
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stin  den  Verschlufs  zu  erkeDneii.  Um  dies  jedoch  mit  Sicherheit  atiszu- 
gprechen,  mufs  tnän  daneben  auchdas  Ovarium  fühlen,  dessen  Konsistenz 
und  lieBtalt  deutlich  von  der  Tube  abweicht.  Die  Untersuchung  von  der 
Scheide  aus  wird  nicht  in  allen  Fällen  hierzu  ausreichen,  oft  genug  mufs  die 
liombinierte  Untersuchung  vom  Rectum,  meist  in  Narkose,  hinzugefügt 
werden. 

Je  gröfaer  die  Tubensäcke  werden,    um  so  abweichender  wird   der  Be- 
fund; oft  liegen  zu  den  Seiten  des  Uterus  rundliche  Tumoren;  die  Peripherie 
I  wird  von  der  Tube,  das  Centrum  vom  Ovarium   gebildet.     Die  oberflächlicha 
Untersuchung  läfst  die  Geschwulstbildung  als  Einheit  ansehen;  genauere  Unter- 
I  «ichung  ergiebt  aber  für  den  Untersuüher  Konsistenzunterschiede,  welche  die 
I  richtige  Auffassung  bewirken.     Kommen  zu  diesen  Veränderungen  starke  Ver- 
wachsungen hinzu,  so  kann  die  Erkenntnis  im  einzelnen  sehr  erschwert  werden ; 
Meist  stellt  es  sich  dann  so  dar,  dafs  der  untere  Umfang  sich  gut  begrenzen 
lafst,  während  nach  oben  zu  infolge  der  Adhäsionen  unklare  Grenzen  auftreten, 
V'wn  der  Lage  der  Verwachsungen  hangt  es  dann  ab,  ob  man  bei  der  Unter- 
suchung vom  Mastdarm   aus   den   Unterschied  zwischen   Tube   und   Ovarium 
*>och  machen  kann.     Gröfsere  Schwierigkeiten  noch    entstehen,    wenn   aufser 
Verwachsungen    auch    noch   Narben    im  Beckenbindegewebe    hinzu    kommen; 
*lann  kommen  wir  zu  Veränderungen,  deren  Deutung  im  einzelnen  fast  unraög- 
■ich  wird;  man  wird   nach   der   allgemeinen  Erfahrung  zur  Überzeugung    ge- 
langen miissen,  dafa  die  Tube  an  dem  I'rozefs   beteiligt  ist,    man   wird   aber 
für  solche  Fälle  nicht  weiter  gelangen  als  zu  der  Wahrscheinlichkeits- 
Diagnose  und  für  diese  wird  man  dann  den  Weg  der  differentiellen  Diagnose 
Vwtreten  müssen,  den  man  früher  ausschlierslich  für  alle  Fälle  einschlug ;  man 
"Vird  akute  Entzündung  im  H eck enbindege webe  ausschliefsen,  weil  kein  hohes 
Pieber  besteht;  man  wird  Eierstockserkrankungen  zurückweisen,  weil  die  In- 
fektion doppelseitig  ist;  man  wird  die  Patientin  einige  Zeit  beobachten,  nach 
gründlicher  Darmentleerung  wiederholt  untersuchen;  man  wird  die  Anamnese 
Terwerten,  Sterilität,  wiederliolte  Katarrhe  und  Entzündungen  im  Becken  wird 
beachten,   auch   die   objektive  Untersuchung  der  übrigen  Geoitalorgane 
}  Anhaltspunkte  benutzen,  durch  die  man  noch  zur  Diagnose  kommt. 

Nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  mufs  noch  betont  werden,   dafs 

ftdie  Schwierigkeit    der  Tubenpalpation    ohne  Narkose  grofs    sein    kann,    dafs 

^ber  anch  in  der  Narkose  abnorme  Fetlentwickelung   der   Bauchdecken   und 

a  der  Bauchhöhle  (Netz,  Appendic«s  epiploicae  etc.}  und  vor  allem  feste  Ver- 

tchsungen  mit  der  l'mgebung  die  genaue  Palpation  sehr  erschweren,  letztere 

men  sie  sogar  fast  unmöglich  machen. 

Die  Entzündung  der  Tubenschleimhaut  und  der  Wand,  die 

meist  vereint  vorkommt,    erkennt  man   auch   ohne  den  Verschlufs  des 

idominalen    Kndes    an   der   Verdickung    der  ganzen   Tube ,    die   unter   den 

^m  sich  noch  leicht  bin  und  her  bewegen  und  rollen  läfst.    Die  Konsistenz 

jelben   wechselt   dabei;   in   einzelnen  Fällen   fühlt  man   sie   von   normaler 

Heicbheit,  nur  dicker,  in  anderen  Fällen   dagegen  ist  sie  deutlich  verhärtet. 
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Einzelne  Adhäsionsstränge  zwischen  der  Tube  und  dem  Dünndarm  entziehen 
sich  dem  Gefühl  vollständig,  weil  dadurch  keine  Fixation  zustande  kommt; 
behält  doch  der  Dünndarm  gewöhnlich  seine  Beweglichkeit.  Ausgedehnte  Ver- 
wachsungen erkennt  man,  wenn  durch  dieselben  der  Verlauf  der  Tube  ent- 
stellt wird  oder  in  der  Umgebung  gröfsere  Schwielen  sich  bildeten;  so  kann 
die  Tube  abnorm  gestreckt  verlaufen,  wenn  sie  relativ  hoch  im  Becken  fixiert 
wird,  oder  es  kann,  was  häufiger  ist,  ein  mehr  oder  weniger  vollständiger, 
leicht  geschlängelter  Halbring  von  der  Tube  gebildet  werden,  der  sich  dauernd 
so  erhält.  Auch  kann  die  Tube  selbst,  noch  nicht  verschlossen,  oben  auf 
dem  Fundus  in  kleinen,  hart  gewordenen  Windungen  aufliegen  und  als  deut- 
licher Tumor  imponieren,  an  Gröfse  wechselnd,  je  nachdem  sie  noch  mit  dem 
Darm  verwachsen  ist,  von  der  Gröfse  einer  guten  Nufs  bis  zu  der  eines 
kleinen  Apfels.  Im  letzteren  Fall  kann  für  das  Gefühl  ein  Wechsel  in  der 
Gröfse  zustande  kommen,  der  Tumor  fühlt  sich  nach  Entleerung  des  adhä- 
renten  Darmes  kleiner  an,  als  wenn  die  Darmschlingen  gefüllt  sind. 

Die  Art  der  Adhäsionsbildung  auf  dem  Boden  des  Douglas'schen 
Raumes  ist  sehr  wechselnd;  selbst  bei  offenem  abdominalem  Ende  kann  in 
grofser  Ausdehnung  peritoneale  Verdickung  mit  Schwielenbildung,  Adhäsionen 
einzelner  Schlingen  des  Dünndarms  u.  dergl.  sich  vorfinden,  Meist  fühlt  man 
dabei  die  Ligamenta  rectouterina  —  die  Douglas 'sehen  Falten  —  stark 
verdickt,  sie  spannen  sich  wie  Darmsaiten  an.  In  einzelnen  Fällen  fühlen 
sich  die  Falten  eigentümlich  dadurch  an ,  dafs  kleine  Knoten  in  Rosenkranz- 
form sich  auf  ihnen  finden.  Am  häufigsten  kommt  dies  sicher  bei  Tuberkulose 
vor,  doch  kann  ich  bestimmt  versichern,  dafs  ich  es  auch  ohne  Tuberkulose 
sah.  Seit  aber  He  gar  die  Aufmerksamkeit  auf  die  diagnostische  Bedeutung 
dieser  Erscheinung  für  die  Tuberkulose  lenkte,  wird  man  jedenfalls  den  Be- 
fund als  verdächtig  auf  Tuberkulose  ansehen  müssen. 

Noch  mehr  aber  mufs  man  von  der  Salpingitis  zu  erkennen  versuchen 
vor  allem  die  Natur  der  Erkrankung,  die  Ätiologie.  Volle  Sicherheit  wird 
man  nicht  immer  erwarten;  der  objektive  Befund  ist  hierfür  besonders  wert- 
voll. Die  Besichtigung  der  Vulva  liefert  in  der  Rötung  des  Ausführungsganges 
der  Bartholinischen  Drüse^  in  dem  Eiter,  der  sich  aus  der  Urethra  drücken 
läfst,  in  den  Gonokokken,  die  sich  hier  (oder  im  Cervixsekret)  finden,  wichtige 
Anhaltspunkte;  die  fleckige  Rötung  der  Scheide,  die  starke  Erosion  mit  eiterigem 
Sekret  bestärkt  dieselben.  Bei  solchem  Befunde  ist  die  Annahme  der  Gonorrhoe 
als  Ursache  und  als  Charakter  der  Salpingitis  sicher.  Weniger  sicher  wird 
die  Entscheidung,  wenn  man  nur  einzelne  von  den  erwähnten  Zeichen  findet; 
über  mehr  oder  weniger  gröfse  Wahrscheinlichkeit  kommt  man  dann  nicht 
hinaus.  Fehlen  alle  Spuren  von  Gonorrhoe,  so  wird  man  an  andere  Ursachen 
denken  müssen,  in  erster  Linie  an  Tuberkulose,  in  weiterem  auch  an  die 
oben  erwähnten  Infektionsformen.  Die  Beobachtung  der  Patientin,  die  Unter- 
suchung z.  B.  der  Luftwege  wird  hier  weitere  Sicherheit  bringen;  doch  kommt 
gonorrhoische  Pyosalpinx  auch  ohne  deutliche  Reste  gonorrhoischer  Schleim- 
hautaffektionen der  Vulva  vor. 
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Die  Entscheidung,  daXfi  eine  Tubenerkiankung  tuberkulös  ist,  ist  in 
positivem  Sinne  am  leichtesten  zu  geben,  wenn  man  an  der  Portio  —  even- 
tuell Scheide  und  Damm  —  gleiche  Affektionen  nachweist,  oder  wenn  man 
in  dem  etwa  ausgekratzten  Endometrium  Tuberkel  findet.  Aus  dem  objek- 
tiven Befund  hei  der  Palpation  iat,  solange  nicht  eine  vollständige  Einbet- 
tung der  Tube  in  Adhäsionen  mit  der  Imgebung  erfolgte,  iiervorzuheben  die 
eigentümliche  Verdickung  schon  des  uterinen  Endes  der  Tube, 
sei  es  durch  Veränderung  der  Tube  oder  durch  tuberkulöse  Herde  in  den 
Lymphbahnen  des  Lig.  latum,  ferner  die  Knotenbildungen  nach  der  Seite  zu, 
die  gleichzeitige  Infiltration  des  Bindegewebes  und  die  erwähnte  roaenkranz- 
^ige  Anschwellung  und  Knötchenhildung  auf  den  Douglas 'sehen  Falten. 

Unter  diesen  Zeichen  ist  das  einzige,  sicher  Charakteristische  die  gleich- 
litige  tuberkulöse  Erkrankung  der  übrigen  und  besonders  der  leicht  zugäng- 
lichen Teile  der  (ienitalorgane ;  alles  übrige  kann  im  einzelnen  auch  einmal 
bei  anderen  Affektionen  vorkommen,  alles  zusammen  bei  derselben  Patientin 
gefunden  scheint  mir  dagegen  doch  ziemlich  sicher  Tuberkulose  nachzu- 
weisen. 

Ist  dagegen  die  erkrankte  Tube  mit  der  Umgebung  zu  einer  Masse 
verlötet,  so  kann  die  Diagnose  sehr  schwierig  werden.  Genaue  Untersuchung 
dfs  allgemeinen  Zustande»  der  Kranken,  wiederum  Beachtung  des  Befundes 
an  den  üufseren  Genitalien  und  der  Scheide,  hereditäre  Belastung  und  Anam- 
nese, relativ  jugendliches  Alter  der  Patientin,  die  Schwere  der  Erscheinungen 
und  V  er  ändern  ngen,  ohne  daTs  starke  akute  Prozesse  vorausgingen,  wird  mau 
verwerten. 

Die  tuberkulöse  Erkrankung  der  Tuben  führt  femer  zum  Ascites,  häufig 
allerdings  auch  der  tuberkulöse  Ascites  zu  einer  Bedeckung  der  peritonealen  Ober- 
Häcbe  der  Tube  mit  miliaren  Tuberkeln.  Jedenfalls  soll  man  bei  tuberkulösem 
Ascites  stets  auf  die  Erkrankung  der  Tube  achten,  aber  man  soll  die  Tuben- 
tuberkuluse  auch  ohne  Ascites  und  ohne  Peritonitis  für  möglich  halten.  Ja 
es  giebt  Fälle,  in  denen  erst  das  Mikroskop  die  Diagnose  der  Tuben  tuberkulöse 
erkennen  läfst. 

Gern  wird  man  ja  die  Umgebung  der  Patientin  mit  heranziehen.  Lebt 
die  Kranke  unter  Verhältnissen  oder  in  einem  Lebensalter,  die  sexuelle  Be- 
ziehungen und  damit  Gonorrhoe  sicher  ansschliefsen,  ergiebt  femer  die  Mit- 
teilung der  Mutter,  dafs  auch  in  den  ersten  Lebensjahren  Vulvovaginitis 
nicht  beobachtet  wurde,  so  wird  man  hei  deutlicher  Tubenaffektion  sicher 
zuerst  an  Tuberkulose  denken  müssen. 

Die  puerperalen  Anhangserkrankungen  werden  oft  genug  auch 
anatomisch  ihren  Sitz  in  der  Tube  haben  und  meist  wird  die  objektive  Unter- 
suchung dies  erkennen  können.  Schwierigkeiten  der  Deutung  werden  jetzt 
dadurch  erleichtert,  dafs  die  anderen  gonorrhoischen  Afi'eklionen  der  Patientin 
oder  auch  die  Ophthalmoblenorrboe  des  neugehornen  Kindes  in  gewissen  Siime 
mit  verwerthet  werden  müssen.  Findet  man  dabei  Tube  oder  Peritoneum 
krank,  so  ist  das  sicher  eine  gonorrhoischen  Form.  Ist  es  zweifelhaft,  ob  die 
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Tube  affiziert  ist,  so  wird  man  wenigstens  durch  das  Vorhandensein  derar 
tiger  Tripperkriterien  mit  grofser  Wahrscheinlichkeit  an  die  gonorrhoisch 
Natur  der  Affektion  und  damit  an  den  Sitz  in  der  Tube  denken  müssen. 

Noch  in  einer  weiteren  Beziehung  ist  aber  die  Beobachtung  vonBc 
deutung,  nämlich  in  der  Entscheidung,  wie  weit  man  es  mit  frischen  Prozesse] 
zu  thun  hat.  Im  allgemeinen  scheint  es  uns  wichtig  zu  betonen,  dafs  di 
Entzündung  der  Tube  ohne  VerschluTs  immer  als  ein  relativ  frischer  Zustani 
angesehen  werden  sollte.  Dabei  kann  es  ja  vorkommen,  dafs  die  erste  An 
steckung  viele  Jahre  zurückdatiert,  aber  trotzdem  ist  es  wahrscheinlich  richtig 
dafs  man  dann  wenigstens  einen  mehrfach  wiederholten,  aber  nun  wiede 
frischen  Nachschub  annimmt.  Die  Verdickung  der  Tube  ohne  Verschlufs  is 
femer  immer  als  ein  noch  nicht  beendeter  Prozefs  anzusehen.  Wir  werdei 
in  der  Therapie  betonen,  dafs  gerade  hierin  eine  wichtige  Bedeutung  de 
Salpingitis  liegt. 

Der  Tubenverschlufs  ist  unter  günstigen  Bedingungen  für  di* 
Palpation  von  der  einfachen  Salpingitis  gut  zu  unterscheiden;  selbst  ohn« 
stärkere  Ausdehnung  oder  gröfsere  Tumorbildung  fühlt  man  deutlich  die  lang 
sam  vom  Uterus  aus  allmählich  zunehmende  Dicke.  Am  Fundus  fühlt  mai 
vielleicht  die  Tube  nur  ein  wenig  zu  hart,  aber  bald  wird  sie  lateralwärt 
auffallend  dick  und  es  ist  oft  möglich  zu  erkennen,  dafs  ein  weicher  Inhal 
in  der  Tube  ist,  der  sich  unter  dem  Fingerdruck  ein  wenig  zu  bewegei 
scheint.  Gröfsere  Einschnürungen  und  cirkumskripte  Verdickungen  zeigei 
sich  weniger,  erstere  übrigens  noch  eher  als  letztere.  In  den  Fällen,  welch* 
wir  hier  im  Auge  haben,  kann  die  Tube  ganz  frei  neben  dem  Ovarium  ver 
laufen  und  relativ  gestreckten  Verlauf  zeigen.  In  anderen  Fällen  dagegen  finde 
sich,  wie  schon  oben  angegeben,  halbkreisförmig  das  nicht  vergröfserte,  wem 
auch  anatomisch  veränderte  Ovarium  von  der  ausgedehnten  Tube  umgeben 
beide  erscheinen  zuerst  als  ein  gröfserer  kugelig  runder  Tumor,  genauer 
Palpation  ergiebt  unter  bequemen  Untersuchungsverhältnissen  das  Ovariaii 
in  der  Mitte  relativ  hart,  die  Tube  in  der  Peripherie  mit  flüssigem  Inhalt 
Die  Erfahrung  lehrt  hier  mehr  als  die  trockene  Beschreibung.  Diese  Eigen 
tümlichkeiten  der  Konsistenz  mufs  man  oft  unter  den  Händen  gehabt  habei 
um  sie  gleich  wieder  zu  erkennen.  Das  anatomische  Präparat  mit  dem  Be 
fund  verglichen  ergiebt  oft  überraschende  Klärung  in  dem  Bild.  Oft  genuj 
wird  es  jedenfalls  ohne  weiteres  möglich  sein,  aus  dem  Ergebnis  der  Palpa 
tion  die  Diagnose  auf  einen  Tubentumor  zu  stellen,  der  halbkreisförmig  da 
Ovarium  uragiebt,  dann  ist  meist  Verschlufs  anzunehmen. 

Oft  genug  wird  dies  allerdings  nicht  möglich  sein.  Nicht  als  ob  mai 
den  Tumor  als  solchen  nicht  erkennen  könnte,  nur  die  Deutung  desselben  al 
Tube  halten  wir  nicht  immer  für  möglich,  weil  Tuboovarialcysten,  Abscess 
um  das  Fimbrienende  herum,  Exsudate  oder  Abscesse  in  der  Peritonealhöhl 
oder  im  Bindegewebe  in  der  nächsten  Nähe  der  damit  verwachsenen  Tub 
nicht  davon  zu  unterscheiden  sind.  Jeder  Gynäkolog  kennt  Fälle,  in  denei 
selbst  bei  der  Laparotomie  die  Tube  nicht  herauspräpariert  werden  konnte 
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wissen,  dafa  sogar  bei  der  Sektion  nur  mit  gröfster  Mühe  die  Tuben  und 
ie  Ovarien  aus  den  Eiterberden  und  den  Darmadhäsionen  isoliert  wurden. 
r  ist  die  objektive  klinische  Diagnose  ausgeschlossen  und  doch  wird  man 
Erkenntnis  gelangen  können,  dafs  die  im  Becken  liegenden  Tumoren  von 
der  Tube  ausgingen  und  mehr  in  sich  scbliefsen  als  diese  allein ;  femer  kann 
man  hier  mit  einiger  Sicherheit  den  Verschlnfs  des  abdominalen  Endes 
rermuten.  Mit  dieser  Diagnose  aber  ist  sehr  viel  erreicht:  man  gelangt 
ihr  wieder  allein  durch  die  Palpation.  Nur  maligne  Tumoren  der  Ova- 
tien  oder  eventuell  eines  Teiles  des  Darmes  oder  in  Schrumpftmg  befindliche 
Hämatocelen  können  ein  ähnhi-hes  Bild  bei  der  Untersuchung  ergeben.  Doch 
den  Dsmitumoren  gegenüber  mufs  man  daran  festhalten,  dafs  dabei  ge- 
wöhnlich die  inneren  Genitalien  frei  palpierbar  bleiben ,  der  Unterschied 
TOB  malignen  Ovarialtumoren  wird  nicht  immer  objektiv  möglich  sein;  die 
Hämatocele  bietet  meist  in  ihrer  Form  Abweichungen  dar,  weil  die  Basis 
derselben  zuerst  sich  glatt  und  rundlich  in  die  Scheide  vorwölbt,  demnächst 
aber  bei  der  Schrumpfung  zu  einer  breiten  harten  Platte  verwandelt  wird. 
Nun  wird  man  bei  den  mit  der  Umgebung  fest  verwachsenen,  mit  Exsudaten 
rings  umgebenen  Tubentumoren  /.war  auch  diese  Empfindung  des  harten  Exsu- 
dates haben  können,  auch  die  schwielige  Verdickung  der  Peripherie  oft  sehen, 
aber  meist  sind  doch  diese  eitergefüllten  Tumoren  von  EinHuIs  anl'  die  Form;  sie 
bleiben  rundlicher  als  die  Hämatocele.  Immerhin  ist  dieser  Unterschied  nur 
'adnell.  Wichtiger  ist  die  Doppelseitigkeit  der  Tubenatfektion  gegenüber 
Hümatocele;  so  sicher  wir  nämlich  auch  überzeugt  sein  müssen,  dafs 
ie  Mehrzahl  der  Hämatocelen,  wenn  nicht  alle,  auf  Tubenschwangerschaflen 
ihen  und,  da  wir  diese  durch  präexistente  Tubenaffektion,  von  der  wir  wieder 
annehmen  müssen,  dafs  sie  doppelt  ist,  erklären,  so  wenig  wird  man  ver- 
langen dürfen,  dafs  die  AfTektion  der  anderen  Seite  als  Salpingitis  für  die 
Palpation  erkennbar  wird.  Die  nichtbeteiligte  Tube  macht  bei  Hämatocele 
gewöhnlich  einen  ganz  unveränderten  Eindruck,  sie  kann  im  Beginn  in  die 
Blutlache  mit  eingeschlossen  sein ,  aber  bei  Schrumpfung  der  Hämatocele, 
denn  nur  darum  handelt  es  sich  hier,  mufs  sie  frei  palpabel  geworden  sein. 
Anders  bei  den  entzündlichen  Tubentumoren,  die  zu  so  starken  Veränderungen 
geführt  haben,  dafs  die  Tube  isoliert  nicht  palpabel  ist.  Hier  wird  die  eine 
Seite  zwar  weniger  stark  verändert  sein  als  die  andere  —  aber  jedenfalls  sind 
beide  Seiten  krank. 

Natürlich  mufs  man  aber  in  der  Gynäkologie  stets  dann,  wenn  die 
objektive  Untersuchung  nicht  weiter  als  bis  zu  einer  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose  führt,  alle  anderen  Hilfsmittel  heranziehen.  Auf  die  Benutzung  der 
DnterBnchung  der  Schleimhaut  der  Vulva,  Vagina  und  Portio  ist  oben  schon 
hingewiesen;  die  Anamnese  kommt  für  solche  Fälle  hinzu.  So  sicher  wir 
wissen,  dafs  einzelne  Patientinnen  mit  Tubenerkrankungen  gar  keine  Sym- 
ptome darbieten,  so  sehr  wir  wissen,  dafs  gerade  die  symptomenlosen  Tuben- 
verändeniugen  erst  bedenklich  werden  durch  den  Arzt,  der  sich  dabei  zur 
(Sterilitätsoperation"   am  Uterus   verleiten  läfst,   so  sicher   darf  man  ander- 
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seits  annehmen,  dafs  so  schwere  Veränderungen  wie  die  hier  erwähnten, 
nicht  ganz  symptomenlos  entstehen  :  die  ersten  entzündlichen  Attacken 
liegen  wohl  Jahre  zurück,  nachdem  vielleicht  sonst  symptomenlos,  der 
erste  Beginn  sich  in  der  Sterilität  ausgesprochen  hatte ;  neue  Attacken  folgten 
bald  und  chronisches  Siechtum  trat  ein.  Anders  bei  der  Hämatocele,  hier 
kann  es  ja  sein,  dafs  die  Anamnese  das  Ausbleiben  der  Menstruation  durch 
die  Tubenschwangerschaft  nicht  deutlich  ergiebt,  aber  der  plötzliche  Beginn 
der  Erkrankung  bei  einer  bis  dahin  gesunden  Frau,  der  gleichzeitige  Abgang 
von  Blut  wird  die  Diagnose  unterstützen.  Malignen  Tumoren  gegenüber  ist 
man  im  allgemeinen  in  der  Anamnese  am  unsichersten.  Wir  wissen,  dafs 
der  Bösartigkeit  einer  Erkrankung  oft  lange  Jahre  hindurch  anderweite  lokale 
Störungen  vorausgingen;  daher  ist  die  Überlegung,  dafs  jahrelange  Lieiden 
gegen  Maiignität  einer  Krankheit  sprechen,  sicher  nicht  überall  zutreffend, 
hier  jedoch  vielleicht  deshalb  mehr,  weil  die  Erscheinungen  bei  dem  geschil- 
derten Befimde  eines  Tubenverschlusses  mit  sehr  starker  Verwachsung  lange 
Zeit  schon  recht  erheblich  gewesen  sein  müssen.  Kommt  man  übrigens  zur 
Annahme,  dafs  ein  maligner  Tumor  vorliegt,  so  spricht  dieses  im  allgemeinen 
gegen  die  Diagnose,  dafs  die  Tube  erkrankt  ist,  weil  die  malignen  Tumoren 
der  Tube  sehr  selten  sind. 

Eine  Verwertung  der  Angaben  der  Patientin  über  die  Menstruation  ist 
meist  nicht  möglich.  Charakteristische  Abweichungen  finden  sich  dabei 
sehr  wenig. 

Der  Inhalt  einer  verschlossenen  Tube  ist  schwer  zu  erkennen; 
weder  histologisch  noch  bakteriologisch  ist  die  Entscheidung  leicht  zu  geben. 
Schwere  noch  progressive  Erkrankungsformen  mit  noch  lebensfähigen  Mikro- 
organismen machen  leider  nicht  regelmäfsige  Temperatursteigerungen.  Nur 
bei  dem  Eintreten  von  Schädlichkeiten  treten  dieselben  ein.  So  ist  mir 
mehrfach  die  bedenkliche  Beschaffenheit  des  Inhaltes  eines  Tubensackes  dadurch 
klar  geworden,  dafs  nach  genauer  Untersuchung  in  Narkose  die  Temperatur- 
bestimmung Schwankungen  über  38  und  selbst  38,5  ergab.  Das  scheint  mir  immer 
von  charakteristischer  Bedeutung.  In  einzelnen  Fällen  wird  man  bei  längerer 
Beobachtung  auch  ohne  die  mechanische  Schädlichkeit  der  kombinierten  Unter- 
suchung gleiches  erleben  können,  jedenfalls  aber  ist  sicherlich  infektiöse  Be- 
schaffenheit einer  Pyosalpinx  ganz  ohne  Erhöhung  der  Temperatur  möglich.  Der 
Gehalt  an  lebenden  Mikroorganismen  scheint  uns  zur  Zeit  wichtiger  als  die 
Entscheidung  über  die  chemisch-histologische  Frage,  ob  Eiter,  Schleim,  Blut 
oder  wässerige  Flüssigkeit  darin  ist.  Bei  kleiner  gebliebenen  Tuben  wird 
man  wohl  auf  Eiter  oder  schleimigen  Eiter  rechnen  müssen,  die  echte  Hydro- 
salpinx  ist  meist  sehr  grofs  und  prall  fluktuierend.  Eine  auffallend  grofse 
Pyosalpinx,  wie  man  sie  als  Ausnahme  berichtet  erhält,  und  wie  wir  sie 
übrigens  auch  sahen,  zeichnet  sich  vor  der  Hydrosalpinx  durch  die  Form 
aus,  diese  ist  kugelrund,  die  Pyosalpinx  cylindrisch-wurstförmig. 

Eine  auffallende  Beweglichkeit  zeigen  von  Tubentumoren  besonders 
die  Hydrosalpinx. 
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BInt  hat  man  in  verschlossenen  Tuben  anzunetimen,  wenn  man  sie  bei 
VerschluTe  des  Uenitalkanals  findet.  Dafs  hier  Tnbentumoren  überhaupt 
vorhanden  sin^,  lehrt  die  kombinierte  Untersuchung ;  findet  man  diese  aber  bei 
Genital verschlurü,  so  raul's  man  Blut  als  Inhalt  annehmen.  Die  Mämatosalpinx 
durch  Torsion  wird  sich  nur  schwer  als  solche  diagnostizieren  lassen;  ob  hier 
der  gleiche  Vorgang  an  einem  Ovarialtumor  sich  abspielte,  ob  hier  akute 
Eutziindung  vorliegt,  wird  sich  kaum  bestimmen  lassen.  Theoretisch  mufs 
die  dififerentielle  Diagnose  möglich  sein,  man  mufs  neben  einer  durch  Torsion 
entstandenen  Mämatosalpinx  das  Ovarium  fühlen  können ;  man  mufs  bei  akuter 
Entzündung  gleiche  Erscheinungen  am  tieni talkanal ,  aber  auch  Temperatnr- 
erhühong  erwarten,  doch  mufs  man  füi'  die  Diagnostik  nicht  zu  viel  verlangen. 
Anatomische  Raritäten  soll  man  kennen,  um  bei  Operationen  nicht  überrascht 
zu  werden,  man  soll  sie  auch  klinisch  erwägen,  aber  man  soll  nicht  allzu 
spitztindig  die  Diagnose  stellen  wollen. 

Eine  Tubdovarialeyste  konnte  ScbrnniDi>)  in  einam  Fall  mit  grofser  Wahrgchsin- 
licbkeit  annehmen,  weil  der  aeitlicli  liegenilu  Turaor.  den  er  für  orariell  halten  maCate.  eich 
Biete  darcb  den  UteroB  entleerte. 

Die  Untersuchung  des  Inhaltes  eines  Tubentumors  durch  l'robe- 
punktion')  kann  ich  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  empfehlen.  Vom 
praktischen  Gesichtspunkte  aus  kommt  es  bei  der  Entscheidung  zur  Operation 
mit  Ausnahme  von  malignen  Erkrankungen  und  bei  Tubenschwangerschat't 
auf  den  Inhalt  nicht  an,  gerade  bei  diesen  beiden  wird  man  aber  keine  Ent- 
scheidung erwarten  kiinnen.  Ob  aber  Eiter,  Blut  oder  schleimige  Flüssigkeit 
in  den  Tumoren  enthalten,  ist  nach  meiner  Überzeugung  für  die  Indikation 
gleichgültig.  Wichtiger  aber  noch  ist  aufser  dem  Zweifel,  ob  man  auch  in 
den  Tumor  gelangte,  das  Bedenken,  welches  in  der  Punktion,  selbst  mit  einer 
ganz  feinen  Nadel,  liegt.  Die  aseptische  Beschaffenheit  der  Vagina  vor  dem 
Eingriff  ist  nicht  ganz  leicht  zu  erreichen;  wenn  aber  erreicht,  ist  es  unmög- 
lich zu  verhindern,  dafs  nachträglich  auf  dem  Wege  der  Troikarts  Keime  in 
die  Höhle  hineingelangen. 

Auf  die  Funktion  zu  therapeutischen  Zwecken  mit  der  eventuell  nach- 
folgenden Drainage  werden  wir  bei  der  Besprechung  der  Behandlung  eingehen; 
sie  hat  —  besonders,  wenn  halb  unnötig,  nur  zur  Diagnose  gemacht,  —  dae 
f;ror8e  Bedenken,  dafs  man  sich  künstlich  das  Krankheitsbild  der  perforierten 
Pjosalpinx  schafft. 

Dafs  übrigens  ein  in  den  Genitalkanal  spontan  durchgebrochener  Abscefs 
die  Tube  ist,  wird  man  an  dem  eigentümlichen  Inhalt  bei  der  Entleerung  und 
den  üben  erwähnten  Retentionaerscheinungen  erkennen.     Kolischer')  gelang 
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es,  die  Diagnose  cystoskopisch  auf  Durchbnich  einer  Pjosalpinx  in  die  Blase 
zu  stellen.  —  Dafs  der  durchgebrochene  Tumor  als  Tube  angesprochen  werden 
mufs,  ist  übrigens  schwieriger  zu  bestimmen  als  der  Durchbruch.  Nur  die 
Wiederholung  der  Jauchung,  nach  dem  Durchbruch  bleibt  für  die  Tube  be- 
zeichnend. 

Die  Diagnose  auf  Tumoren  der  Tube  wird  nicht  immer  leicht  sein; 
man  wird  nur  erkennen,  dafs  höchst  wahrscheinlich  ein  maligner  Tumor  der 
Uterusanhänge  vorliegt.  In  einigen  dieser  seltenen  Fälle  bestand  gleich- 
zeitig starker  Ascites,  hier  wird  die  Untersuchung  kaum  sichere  Anhaltspunkte 
ergeben ;  bei  einem  papillären  Ovarialtumor  dürften  die  Verhältnisse  ungefähr 
ebenso  sich  darstellen  und  die  Flüssigkeitsmenge  wird  den  Unterschied 
zwischen  Tube  und  Ovarium  nicht  ermöglichen.  In  anderen  Fällen  derart 
wird  man  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  finden,  auch  direkten  Übergang 
der  Neubildung  in  das  Bindegewebe;  dann  wird  die  Unterscheidung  von 
Tumoren,  die  durch  Eiteransammlung  in  der  Tube  sich  bildeten  und  bei  denen 
die  adhäsive  Perimetritis  sehr  oft  vorkommt,  unmöglich  sein. 

Auch  ist  hier  der  Ort  die  Tubenschwangerschaft  zu  erwähnen, 
weil  sie  differentiell  diagnostisch  in  Frage  kommt.  Hierbei  mufs  man  die 
ungestörte  Tubengravidität  der  früheren  Monate  —  denn  nur  um  diese 
kann  es  sich  dabei  handeln  —  dadurch  charakterisieren,  dafs  bei  einer 
für  Schwangerschaft  bezeichnenden  Weichheit  der  Schleimhaut  und  Auflocke- 
rung der  ganzen  Umgebung  des  Genitalkanals  auch  der  bei  der  kombinierten 
Untersuchung  gefundene  Tumor  auffallend  weich  ist.  Dreimal  habe  ich 
ungestörte  Tubengraviditäten  in  früher  Entwickelung  zufällig  bei  Patientinnen 
gefunden  und  richtig  diagnostiziert;  sie  sind  mit  nichts  zu  verwechseln,  weil 
die  Kombination  der  Schwangerschaftsauflockerung  mit  dem  weichen  Tuben- 
tumor sonst  nicht  vorkommen  kann.  Ovarialtumoren  oder  -Myome  werden 
zwar  durch  den  Einflufs  der  Schwangerschaftsentwickelung  auch  etwas  von 
ihrer  gewöhnlichen  Konsistenz  verlieren,  aber  von  der  Auflockerung,  wie  sie 
die  schwangere  Tube  erfährt,  ist  nicht  die  Rede.  Allerdings  habe  ich  einige 
Male  die  Diagnose  bei  kleinen  Ovarialtumoren  auf  Tubenschwangerschaft  ge- 
stellt und  mich  bei  der  Operation  davon  überzeugt,  dafs  meine  Diagnose  falsch 
war.  Der  Irrtum  war  vermeidbar,  wie  ich  nachträglich  erkenne;  die  Ent- 
scheidung lag  in  dem  Nichtvorhandensein  der  Schwangerschaftsauflockerung 
der  übrigen  Genitalorgane;  weil  diese,  wenn  auch  nicht  ganz,  fehlte,  konnte 
der  Tumor  keine  ungestörte  Tubenschwangerschaft  sein.  Gerade  weil  nur 
selten  diese  Diagnose  gestellt  ist  und  ich  durch  Zufall  derartige  Fälle  mehr- 
fach sah,  scheint  es  berechtigt  zu  sein  hierauf  hinzuweisen. 

Ist  das  Ei  in  der  Tube  abgestorben  imd  liegt  noch  in  der  Tube, 
so  bleibt  manchmal  die  Auflockerung,  meist  die  livide  Farbe  der  Genital- 
schleimhaut bestehen ;  so  charakteristisch  wie  bei  ungestörter  Schwangerschaft 
ist  sie  nicht ;  besonders  wenn  die  Frucht  längere  Zeit  tot  ist,  kann  die  Ver- 
änderung so  sehr  zurückgehen,  dafs  die  Intensität  nicht  gröfser  ist,  wie  sie 
auch  einmal  bei  Stauungszuständen  vorkommt.     Der  Tumor  der  Tube  dagegen 
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besonders  charakteristisch  durch  seine  harte  Konsistenz  und  seine  Spindel- 
rm.  Kaum  jemals  kommt  derartiges  sonst  vor.  Die  malignen  Tumoren, 
!nn  sie  wirklich  ohne  jede  Veränderung  in  der  Umgebung  vorkommen,  haben 
lere  Konsistenz  und  Rröfsere  Spannung ;  die  sonstigen  durch  Flüssigkeits- 
&nsammlung  gebildeten  Tubensdiwellungen  haben  alle  pralle  Spannung  bei  einer 
für  Flüssigkeit  selbst  unter  hohem  Druck  immer  noch  von  der  hier  vor- 
kommenden Härte  abweichenden  Konsistenz.  So  kann  man  wohl  sagen,  dafs 
unter  einfachen  Umständen  die  differentielle  Diagnose  auf  Tubenmole  wohl 
objektiv  möglich  ist.  Nur  wenn  bei  abgestorbener  Frucht  durch  wiederholten 
Blutaustritt  in  die  Umgebung  die  Adhäsionen  die  ursprimgliclie  Gestalt  der 
schwangeren  Tube  sehr  veründerten ,  ist  allerdings  sehr  grofse  diagnostische 
Schwierigkeit  vorhanden.  Hier  wird  die  Erkenntnis,  dal's  ein  Tubentnmor 
besteht,  zwar  leicht  sein,  auch  wird  man  aus  der  Eigentümlichkeit,  dafs  der- 
Ibe  einseitig  ist,  den  Verdacht  entnehmen,  dafs  Schwangerschaft  mit  im 
liel  ist;  wenn  aber  gar  die  andere  Tube  auch  erkrankt  ist,  wird  selbst 
:s  diagnostische  Moment  fortfallen,  und  dafs  diese  Kombination  von  Er- 
ikung  der  einen  und  Schwangerschaft  der  anderen  Seite  wirklich  vor- 
habe ich  mehrmals  erlebt.  In  solchen  Fällen  ist  die  wahrschein- 
liche Deutung  des  Inhaltes  des  Tumors  nur  mit  Hülfe  der  Anamnese  mög- 
lich, manchmal  unterstützt  durch  die  gleichzeitig  vorhandenen  Schmerzen  nnd 
Blutungen.  Leider  läfst  die  typische  Anamnese  der  Schwangerschaft  gerade 
hier  oft  im  Stiche,  das  Ausbleiben  der  Menstruation  gelangt  weniger  deutlich 
zur  Kognition,  weil  interkurrente  Blutungen  noch  bei  lebendem  Ei  nicht 
allzu  selten  und  nach  dem  Tode  der  Frucht  regelmäfsig  sind.  Vernimmt 
also,  dafs  bei  einer  Patientin,  die  vielleicht  nicht  ganz  gesund  war,  ab- 
liebend von  ihrem  bisherigen  Verhalten  Blutungen  beginnen,  gleichzeitig 
lehr  oder  weniger  wehenartige  Schmerzen  auftreten  und  beides  unregel- 
ffläTsig  andauert  und  tindet  man  dabei  die  unklare  Tumorhildung  besonders 
oder  ausechliel'slich  auf  einer  Seite,  so  kann  man  mit  ziemlich  grofser  Wahr- 
scheinlichkeit die  Diagnose  auf  abgestorbene  Tubenschwangerschaft  und  ihre 
'olgen  stellen. 

Im  Aiischlufs  hieran  mufs  die  Frage  besprochen  werden,  wie  weit  eine 
dierung  der  Tube  möglich  ist;  sie  ist  zu  diagnostischen  Zwecken 
leofalls  niemals  angezeigt,  dagegen  kann  die  Frage  aufgeworfen  werden, 
es  möglich  ist,  wenn  man  den  Uterus  sondieren  will,  in  die  erweiterte 
ir  normale  Tube  zu  gelangen.  Die  gröfste  Mehrzahl  der  Fälle,  die 
gedeutet  worden  sind,  wird  man  als  Perforation  des  Uterus  anzu- 
n  haben:  immerhin  wird  man  einzelne  ausnahmsweise  Fälle  als  Tuben- 
idierung  ansprechen  dürfen.  Im  allgemeinen  soll  man  sich  aber  hüten, 
vorzunehmen  und  litterarisch  mufs  man  wohl  den  Rat  geben,  von  Tuben- 
ndierung  nur  zu  sprechen,  wenn  es  sich  mit  Sicherheit  nachweisen  läfst, 
■orkam. 
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Die  Frage  der  Tubensondiernng  hat  also  zwar  vorlftnfig  kein  praktisch-diagnoaüsches 
Interesse,  doch  kann  sie  hier  füglich  nicht  fibergangen  werden.  Bischoffi)  zeigte  zuerst, 
dafs  dieselbe  möglich  ist;  vor  einer  Ovariotomie  sondierte  er  den  ütems,  die  Sonde  drang 
17  cm  über  den  äufseren  Mattermond  ein,  bei  der  Ovariotomie  fand  sich  keine  öffianng  im 
ütems,  ebensowenig  bei  der  Sektion  der  an  den  Folgen  der  Operation  Verstorbenen,  da- 
gegen fand  er  die  aterine  öfihnng  der  Tube  so  erweitert,  dafs  füglich  an  der  Möglichkeit 
des  Eindringens,  und  das  Peritoneum  so  unverändert,  dafs  an  der  Thatsache  nicht  zu 
zweifeln  war.  Biedert 2)  bestätigte  nach  Leichenversuehen,  dals  die  Sonde  in  die  Tuben 
eindringen  kann.  Mehrfach  ist  dann  über  die  Möglichkeit  diskutiert  worden,  manchen 
Zweiflern  gegenüber  wurden  immer  wieder  positive  Befunde  mitgeteilt.  Biedert  sah  das 
deutliche  Durchfühlen  des  Sondenknopfes  durch  die  Bauchwand  und  die  Unmöglichkeit  ohne 
stärkere  Schmerzen  die  Sonde  zu  bewegen  als  hinreichenden  Beweis  an;  auch  das  Fühlen 
der  Stelle,  an  der  die  Sonde  seitlich  im  Fundus  den  Uterus  verlaust,  ist  bedeutungsvoll. 
Sicher  jedoch  sind  diese  Zeichen  an  der  Lebenden  keineswegs  und  es  ist  nicht  zu  verkennen,  dals 
da  die  Frage  wenig  praktische  Bedeutung  hat  und  da  die  Sondierung  bisher,  mit  Ausnahme 
von  Versuchen  an  derselben  Person,  an  der  es  einmal  vorkam,  immer  zufälb'g  geschah,  ab- 
sichtlich auch  keineswegs  stets  gemacht  werden  kann,  bisher  die  Versuche  nicht  völlige 
Überzeugung  gebracht  haben.  G^wüa  hat  Schultz S)  recht,  wenn  er  angiebt,  dafs  unter 
normalen  Verhältnissen  die  Sondierung  nicht  möglieb  ist  Aber  unter  pathologischen  Um- 
ständen ist  es  sicher  möglich  (wenn  auch  gewifs  nicht  gerade  zweckmäfsig,  wie  WilH) 
vorschlägt)  die  Tuben  zu  sondieren  und  dann  sogar  auszuspülen.  Auch  E 1  i  o  t  &)  hält  übrigens 
nicht  nur,  wie  G  a  r  r  6),  F  e  n  g  e  r  ?)  u.  a.,  die  Sondierung  für  möglich,  sondern  sogar  für  nützlich. 
Diese  Ansicht  wird  man  zwar  nicht  teilen,  auch  ist  es  zweifelhaft,  ob  jede  Tube  die  Sonde 
eindringen  läüst.  Ahlfelds)  nimmt  die  Tubensondierung  mit  Recht  als  nur  vorübergehend 
möglich  an;  in  einem  Fall  von  Endometritis  post  partum  gelang  zuerst  das  Eindringen  in 
die  Tube,  später  nicht  mehr.  Es  ist  uns  daher  auch  zweifelhaft,  ob  die  Angabe  von 
Waltend),  daCs  er  mehrmals  die  Tube  habe  sondieren  können,  richtig  ist.  Goenner  lo) 
glaubt,  den  scharfen  Löffel  bei  Gelegenheit  einer  Auskratzung  in  die  Tube  eingeführt  zu 
haben.  In  einer  früheren  Arbeit  ii)  hatte  derselbe  zwei  Fälle  publiziert,  in  denen  er  eine 
Sondierung  der  Tube  glaubte  annehmen  zu  müssen.  Cittadini^s)  beschreibt  auch  einen 
Fall  derart. 

Unser  Standpunkt  in  dieser  Frage  ist  der,  dafs  wir  eine  Sondierung 
der  Tube  für  möglich  halten,  aber  eine  diagnostische  und  therapeu- 
tische Bedeutung  derselben  nicht  zuerteilen  können.  Man  wird 
sich  daher  im  allgemeinen  davor  zu  hüten  haben  und  wird,  wenn  sie  vorkommt, 
von  weiteren  intrauterinen  Eingriffen  um  so  mehr  absehen  müssen,  als  man 
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diniscli  sehr  schwer  wird  beweisen  können,   dai'a   es  sich    nicht   um  l'terus- 

lerforation  handelte ;  wir  selbst  haben  die  letztere  mehrfach,  aber  niemals  die 
Fubeosundierung  erlebt. 

Kommt  man  mit  den  bisherigen  Untersucbungsmethoden  nicht  zum  Ziel, 
wird   die  Krage,  oh   man   operative   Eingriffe   zum   Zwecke   der 
ignose   vornehmen  soll,   von  der  ernsten  Erwägung  über  die  Bedeutung 
^er  sicheren  Diagnose  im  speziellen  Fall  abhängig  machen.    Nur  um  zu  wissen, 
i  vorliegt,  wird  man  das  Peritoneum  im  allgemeinen  nicht  öffnen  dürfen; 
aeisl   wird   es   so   sein,  dafs   man   nach    den   schweren  Erscheinungen   eines 
i  sich  zur  Operation  entschliefsen  mufs  und  dafs  man  bei  etwaiger  Un- 
klarheit in  der  Diagnose  mit  Vorsicht  an  den  Eingriff  lierangeht. 

Die  Probeincision'j  gilt,  in  der  Linea  alba  unternommen,  als  das 
letzte  Hülfsmittel  bei  abdominalen  Tumoren.  Zuerst  halb  unbewufst  ist  sie  als 
Bolcbes  auch  bei  allen  unklaren  Erkrankungen  des  Beckens  angesehen  worden. 
Gerade  bei  den  Tubenerkrankungen  aber  verdient  der  Überlegung  Raum 
gegeben  zu  werden,  wieweit  man  berechtigt  ist,  prinzipiell  in  unklaren  Fällen 
Bo  vorzugehen.  Um  darin  zu  einer  Entscheidung  zu  gelangen,  mufs  man  sich 
die  Ursache  der  Unsicherheit  der  Diagnose  einzelner  Tubenerkrankungen  noch 
mal  vorführen ;  dahin  gehört  die  ganz  abnorme  Entwicketung  von  Fett, 
«owohl  in  den  Bauchdecken  wie  in  den  Appendices  epipluicae,  femer  aber  die 
Bildung  von  peritonealen  Adhäsionen  und  Bindegewebeschwieten  in  der  Um- 
gebung der  fraglichen  Tumoren.  An  sich  ist  nicht  jedesmal  dieser  Ver- 
Snderungen  halber  eine  Operation  notwendig,  die  Eröffnung  des  Peritoneums 

1  der  Linea  alba  kann  aber  nicht  immer  als  gleichgültig  betrachtet  werden, 
besonders  wenn  man  zu  voller  Klarheit  über  die  Natur  der  Erkrankung 
kommen  will.  Die  Lösung  der  Adhäsionen  führt  zur  Eröffnung  niclit  selten 
von  Absceasen,  über  deren  pathologische  Stellung  man  im  einzelnen  Fall 
zweifelhaft  sein  kann;  enthalten  sie  virulente  Keime,  so  ist  der  Ausgang  meist 
schlecht,  und  damit  aus  der  zur  Diagnose  gemachten  Operation  eine  das  Leben 
bedrohende  geworden,  Gerade  deshalb  scheint  mir  hei  der  Neigung,  die,  wie 
nicht  zu  verkennen  ist,  etwas  zur  Ausbreitung  der  Operationsindikationen  geht, 
Vorsicht  hier  doppelt  geboten.  Es  kommt  allzu  leicht  vor,  dafs  die  Sicherheit 
der  Diagnose  im  einzelnen  nicht  ko  wichtig  ist,  dafs  man  mit  der  Annahme 
schwerer  fieckenperitonitis  im  allgemeinen  zufrieden  sein  kann;  kommt  man 
hier  nach  reiflicher  Überlegung  zum  Entscblufs  einer  Operation,  so  wird  man 
oft  genug  den  Weg  von  der  Vagina  aus  wählen;  zu  diesem Entschlufs  kommt 
man  aber  unabhängig  von  der  Erkenntnis  der  Veränderungen  bis  in  das 
Detail,  wesentlich  durch  die  Erwägung  der  schweren  Folgen,  die  für  die  Patientin 
hier  entständen.    Der  Entschlufs  zum  Eingriff  ist  hier,  wie  wir  sehen  werden, 

fon  den  Symptomen  zum  gröfsten  Teil  abhängig  und  weniger  als  bei  abdo- 
taitialen  Tumoren  von  den  anatomischen  Bedingungen. 


1)3 
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So  neige  ich  also  bei  vielen  Fällen  von  schwerer  Erkrankung  der  Becken- 
organe dazu,  die  Diagnose  z.  B.  zwischen  Ovarialabscefs ,  Peloiperitonitis 
adhaesiva  und  Pyosalpinx,  wenn  sie  durch  die  Palpation  nicht  zu  unter- 
scheiden ist,  so  lange  in  suspenso  zu  lassen,  bis  die  Indikation  zum  Ein- 
schreiten aus  dem  Allgemeinbefinden  klar  ist,  dann  aber  zu  operieren  und 
bei  der  Operation  so  vorsichtig  wie  möglich  Klarheit  in  die  anatomischen 
Verhältnisse  zu  bringen;  das  kann  man  Probeincision  nur  noch  im  beschränk- 
ten Sinne  nennen. 

Ist  die  Indikation  zum  Einschreiten  nicht  ganz  sicher,  der  Symptomen- 
komplex aber  bei  unsicherer  Abgrenzung  des  Befundes  ernst,  so  wird  man 
bei  allen  Beckenerkrankungen  viel  besser  thun,  durch  die  Eröffnung  des 
Douglas^schen  Raumes  vorzugehen.  Der  etwa  die  freie  Bauchhöhle  noch 
erreichende  Finger  wird  nunmehr  bei  der  kombinierten  Palpation  zwar  nichts 
über  grofse  Abdominaltumoren,  aber  über  Tubenaffektionen  sehr  viel  mehr 
zu  erkennen  imstande  sein;  gelangt  der  Finger  nicht  mehr  auf  dem  Boden 
des  Douglas'schen  Raumes  in  die  freie  Peritonealhöhle,  so  wird  er,  vorsichtig 
Adhäsionen  zerreifsend,  keinen  Nachteil  machen  können;  die  Eröffnung  eines 
Abscesses  würde  hier  relativ  gleichgültig  sein,  man  würde  denselben  drai- 
nieren;  die  erst  hoch  möglich  werdende  Freilegung  der  Peritonealhöhle  wird 
selbst  dann  noch  zur  Diagnose  führen.  Oft  genug  wird  man  vor  der  vagi- 
nalen Radikaloperation  diese  diagnostische  Incision  vornehmen,  um  sich  zu 
überzeugen,  ob  es  ohne  völlige  Verstümmelung  noch  eine  Heilung  giebt; 
manchmal  wird  man  bei  der  zu  diagnostischen  Zwecken  gemachten  Incision 
erkennen,  dafs  man  besser  thut,  abzuwarten.  Wenn  schon  nach  der  alten 
Explorativlaparotomie  eine  Reihe  von  Heilungen  allein  durch  den  Einschnitt 
erreicht  wurden,  wird  man  das  noch  öfter  nach  der  vaginalen  Incision  er- 
leben, wenn  man  sie  oft  vornimmt;  nur  soll  man  sich  dann  nicht  dazu  ver- 
führen lassen,  nun  unnütz  Andern  den  Eingriff  zur  Diagnose  zu  empfehlen. 

Erkennt  man  aber  bei  der  vaginalen  Probeincision,  dafs  auf  diesem  Wege 
weder  Klarheit  über  den  Befund,  noch  Hülfe  für  die  Patientin  zu  erreichen 
ist,  so  wird  man,  wenn  eine  strenge  Indikation  zum  Operieren  überhaupt 
besteht,  ohne  jeden  Nachteil  der  vaginalen  Incision  die  abdominale  Laparotomie 
hinzufügen. 

Die  Diagnose  darauf,  dafs  eine  Tube  in  einer  Hernie^)  liegt,  wird 
man  nur  ausnahmsweise  stellen  können;  möglich  ist  es  allerdings,  da  ein 
deutlicher  Strang  von  dem  einen  Uterushorn  zum  Bruch  verlaufen  wird. 
Aber  hier  hat  man  es  doch  mit  einer  grofsen,  imd  selten  wichtigen  Rarität 
zu  thun.  Meist  handelt  es  sich  um  gleichzeitige  Beteiligung  des  Ovarium  an 
der  Hernie;  diese  ist  leichter  zu  erkennen. 

In  dem  Fall  von  Walther^)  schwoll  die  in  der  Hernie  liegende  Hydro- 
salpinx  vor  der  Menstruation  stark  an  mit  heftigen  Schmerzen. 

1)  Siehe  z.  B. :     Biermer,  Centralbl.  f.  Gyn.  1897,  Nr.  9. 
Lftunay  et  Wiart.  Soc.  anat.  de  Paris.  1897.  Tom.  XI,  2,  p.  78. 
^)  Ned   Tydschr.  v.  V.  e.  Gyn.  VIII.  Nr.  3. 
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Die  vom  Processus  vermiformis  ausgehenden  Prozesse^)  und  die 
Tnbenerkrankungen  resp.  die  Perimetritis  werden  oft  mit  einander  verwechselt 
werden.  Von  einigen  Seiten  ist  direkt  die  Behauptung  aufgestellt,  dafs  beide 
Erkrankungen  gewisse  Verbindung  haben  können.  Handelt  es  sich  um  eine 
Entzündung  des  Bindegewebes  hinter  dem  Processus  vermiformis  und  dem 
Cöcnm,  so  ist  es  vollkommen  verständlich,  dafs  eine  eiterige  Infiltration  das 
Ligamentum  latum  erreicht,  also  scheinbar  eine  Parametritis  aus  Paratyph- 
litis  entstand.  Weniger  häufig  wird  dies  beim  Peritoneum  der  Fall  sein; 
entstand  eine  Peritonitis  in  der  Umgebung  des  Cöcum  und  des  Vermiformis, 
so  wird  die  Erkrankung  bei  allgemeiner  Verbreitung  zum  Tode  resp.  zur 
Operation  führen,  bevor  es  zur  Senkung  in  den  Douglas'schen  Raum  kam; 
kommt  es  zur  Beschränkung,  so  wird  dieselbe  lokal  bleiben  und  sich  nicht 
in  die  Nähe  der  Genitalien  begeben.  Nur  kann  es  natürlich  vorkommen, 
dafs  die  Tube  einem  Konvolut  von  Darmschlingen,  das  den  Processus  vermi- 
formis mit  Adhäsionen  umgiebt,  nahe  anliegt'). 

Hier,  wo  wir  nicht  auf  die  Ätiologie,  sondern  nur  auf  die  Diagnostik 
eingehen,  mufs  uns  die  Frage  beschäftigen,  ob  die  Unterscheidung  zwischen 
Appendicitis  einerseits  unii  Para-  resp.  Perimetritis  mit  Tubenerkrankung 
anderseits  möglich  ist.  Gehen  wir  nur  auf  Berichte  anderer  ein,  so  mufs 
ohne  weiteres  die  Angabe  folgen,  dafs  der  Unterschied  nicht  regelmäfsig 
gemacht  ist;  auch  wir  selbst  haben  Fälle  gesehen,  in  denen  lange  die  Diagnose 
zweifelhaft  bleiben  mufste,  demnächst  haben  wir  bei  einem  Fall  in  dem  Parame- 
trium  wirklich  einen  paratyphlitischen  Abscefs  gefunden.  Aber  je  weiter  unsere 
Erfahrung  fortschreitet,  desto  sicherer  glauben  wir  die  Entscheidung  zwischen 


1)  Besonders  bemerkenswert  ist  in  dieser  Beziehung  eine  Abbildang,  die  W.  A.  Freun d 
Sehroeder  s.  Zt.  fQr  das  Lehrbuch  der  Gynäkologie  zur  Verfügung  stellte.  Siehe  Hof- 
meier  (Sehroeder)  12.  Aufl.  p.  428/9.  Fig.  171/172. 

2)  Siehe  u.  a. : 

Barnby,  Rev.  de  gyn.  1898.  Nr.  3,  p.  419. 

Binkley,  Amer.  Joum.  of  obst.  Vol.  29,  p.  474  (1894). 

De  «Ter.  Bofifalo  med.  J.  Vol.  37,  Nr.  4. 

Belag^ni^re,  Ann.  de  gyn.  T.  48,  p.  544. 

De la saus,  Ebenda.  T.  47,  p.  83. 

Engatröm,  Finsk.  Lägev.  N.  Bd.  39,  Nr.  12. 

Jaggard,  Amer.  Joum.  of  obst.  Vol.  28,  p.  265  (1893). 

Keating.  Tr.  Am.  Gyn.  Soc.  Philad.  1892   T.  XVII.  p.  380-390. 

KrOger,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  45,  Heft  3  u.  4. 

A.  Martin,  Krankheiten  der  Eileiter.    Leipzig  1895.  p.  123. 

Montgomery,  Amer.  gyn.  Joum.  IX.  p.  704. 

Mand^,  Med.  News.  Vol.  70,  p.  621. 

Pichevin,  La  sem.  gyn.  1897.  p.  46. 

Smith,  Brit.  med.  Joum.  1897,  Nr.  1920. 

Sonnenbarg,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1897,  Nr.  40. 

Treab,  Revue  de  gyn.  I.  p.  263. 

Vautrain,  Ibid.  11.  p.  53. 

Vineberg,  Med.  Nev.  21.  XL  96. 
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beiden  treffen  zu  können.  Insbesondere  sind  von  Tnbenerkranknngen  mit  Sicher- 
heit alle  diejenigen  Fälle  zu  trennen,  bei  denen  man  völlig  getrennt  von  dem 
zweifelhaften  Exsudat  die  Tube  verändert  oder  unverändert  fühlt.  Demnächst 
mufs  man  die  Lage  der  Geschwulstbildung  beachten.  Es  ist  gar  keinem 
Zweifel  unterlegen,  dafs  anch  bei  tubarem  Ursprung  relativ  entfernt  vom  Uterus 
und  vom  Beckeneingang  die  Tumoren  liegen  können.  —  Aber  in  diesen  Fällen 
mufs  gestreckt  oder  gespannt  die  Tube  nach  dem  Tumor  zu  verlaufen.  Ist  dies 
der  Fall,  so  soll  man  doch  in  jedem  Falle  eher  an  Paratyphlitis,  Appendici- 
tis  etc.  denken  als  an  Tubenerkrankung;  die  seltenen  Fälle  von  Kombination 
beider  Affektionen  werden  niemals  so  liegen,  dafs  beide  Affektionen  dieselbe 
Bedeutung  haben,  man  wird  einer  von  beiden  die  Hauptbedeutung  beilegen 
müssen  und  wenn  die  sich  lang  hinziehende  Tube  an  einem  hochsitzenden 
Exsudat  liegt,  so  wird  man  das  Exsudat  als  die  Hauptsache  anzusehen  haben 
und  es  meist  als  Appendicitis  deuten.  Ähnlich  steht  es  jetzt  mit  den  früher 
sehr  ungünstigen  Fällen,  in  denen  man  nach  längerem  Schwanken  sich  für  die 
Annahme  eines  i  m  Bindegewebe  des  Ligamentum  latum  lagernden  Tumors  der  Tube 
entschied  und  nun  die  Laparotomie  machte,  aber  eine  Paratyphlitis  fand.  Die 
Gefahr  ist  dadurch  verringert,  dafs  man  gerade  bei  zweifelhafter  Diagnose 
jetzt  von  der  Vagina  aus  auf  den  im  Becken  liegenden  Tumor  einschneiden 
wird,  wenn  anders  eine  Operation  geboten  ist. 

Die  mafsgebenden  Gesichtspunkte  bleiben  hiemach  immer  die  Ergebnisse 
der  objektiven  Untersuchung,  die  Unabhängigkeit  der  Tuben 
vom  Tumor,  resp.  beim  Zusammenhang  beider  miteinander  die  Lage  des 
Tumors  und  sein  Verhalten  gegen  die  Umgebung.  Erst  in  letzter 
Linie  ist  es  ratsam  für  diese  Unterscheidung  die  Anamnese  in  Betracht  zu 
ziehen,  sie  täuscht  gerade  bei  gynäkologischen  Affektionen  sehr  leicht.  Im- 
merhin wird  man  sie  berücksichtigen  müssen  und  wenn  Zweifel  in  der 
Deutung  der  Befunde  bestehen,  wird  die  Anamnese  von  Bedeutung  werden 
können. 

So  leicht  in  einfachen  Fällen  die  Diagnose  auf  die  verschiedenen  Arten 
der  Tubenerkrankungen  allein  durch  die  kombinierte  Untersuchung  von  der 
Scheide  und  vom  Mastdarm  mit  Hülfe  der  Narkose  ist,  so  schwierig  kann 
dieselbe  bei  komplizierteren  Fällen  sich  gestalten;  insbesondere  führen  starke 
Fettentwickelung  in  den  Bauchdecken  und  in  dem  Netz  sowie  den 
Appendices  epiploicae ,  ferner  ausgedehnte  Verwachsungen  in  der 
Bauchhöhle,  Exsudate  und  Narbenbildungen  zu  grofsen  Schwierig- 
keiten, die  grofse  Erfahrung  und  gute  Benutzung  aller  Momente  des  sonstigen 
Untersuchungsbefundes,  sowie  der  Anamnese  übrigens  noch  öfter,  als  man 
früher  dachte,  zu  überwinden  imstande  sind. 


t^rognosG  der  Tubenerkankung-en. 

Verlauf  iinfl  Ansgang  der  Tubenerkninkungen  liängt  von  der  Natur  der- 
iii  ab.  Die  Salpingitis  oline  Tubeiiverschlufs  wird  in  der  Mehrzahl 
■  Fälle  zur  Heilung  gelangen,  wenn  nicht  in  der  Ursache  der  Erkrankusf; 
der  Andauer  derselben  Schädlichkeit  eine  Ausnahme  begründet  ist. 
i  Taberkutose  nimmt  man  zwar  im  aügeuieinen  an,  daCs  eine  Ausheilung 
t  zustande  kommt,  und  doch  hat  uns  Uegar')  wenigstens  einen  spontan 
igeheilteo  Fall  von  Tubentuberkulose  mitgeteilt,  in  dem  er  eine  solche  sicher 
mstatierte;  es  ist  daher  wohl  möglicli,  dafs  die  Heilung  öfter,  als  man  es 
iher  glaubt,  vorkommt.  Die  sonst  schlechten  Aussichten  bei  dieser  Infektion 
erdeo  sich  wahrscheinlich  gerade  jetzt  günstiger  gestalten,  well  wir  aufser 
:  Operation  in  dem  Tuberculinum  R  oder  in  den  weiteren  Verbesserungen 
»selben  ein  Mittel  besitzen,  durch  daa  wir  dem  weiteren  Fortschritt  des 
•ozesses  und  vielleicht  auch  den  schon  gebildeten  Veränderungen  entgegen- 
I  hoffen  können.  Nach  dem  Eindruck,  den  ich  nach  einigen  Beobach- 
mgen  hatte,  halte  ich  mich  für  berechtigt,  weiter  gutes  zu  hoffen. 

Die  Aussichten   der   gonorrhoischen   Salpingitis   dagegen  verhalten 
ich   anders;   hier  glaube   ich,  trotz  des  Widerspruchs  Einzelner  Bchon  jetzt 
lit  Sicherheit   sagen  zu    können,   dafs  die   einmalige  Infektion  von   der  ge- 
''  Sunden,  gut  angelegten  Frau  überwunden  wird  *) ;   wir  sehen  die  Hauptschäd- 
lichkeit der  Gonorrhoe  in  der  immer  wieder  erneuten  Ansteckung;   auffallen 
mufs   es   allerdings  ,    dafs    trotzdem   nicht   alle   Puellae   puhlicae   schliefslich 
r  Kastration  kommen,  wie  schon  Kaltenbach^)  seinerzeit  betonte;  wieviel 
ielben  ohne  verstümmelnde  Operation  mit  dem  Leben  davon  kommen,  ist 
rorläofig   unbekannt;    man    wird    aber    nicht    annehmen    können,    dafs    alle 
itweder  kastriert   werden  oder  an   ihrer  Infektion   sterben.     Wie  man  sich 
;  günstigen  Ausgänge  erklären  soll,  ist  schwer  zu  sagen;  die  Widerstands- 
Khigkeit  einzelner  Frauen  ist  aufserordentlich  grofa  und  doch  wird  es  schwer, 
allein  hierin  die  Ursache  des  besseren  Verlaufes  zu  sehen;  es  ist  wohl  möglich, 
dafs  die  einmalige  akute  Erkrankung,  wenn  sie  zu  relativer  Heilung  gelangle, 
die  Verhältnisse   anatomisch  so    umgestaltete,  dafs  eine  neue  Infektion  nii'ht 
sdesmal  wieder  die  Tube  erreicht.  Verwachsungen  oder  stärkere  Verengerungen 
1  uterinen  Ende  der  Tube  könnten  in  dieser  Beziehung  günstig  wirken.  Auch 
inte  man  sich  vorstellen,   dafs  besondere  prophylaktische  Reinigungsmittel 
a  den  Mädchen  angewendet  werden ;  doch  ist  dies  wohl  sehr  unwahrscheinlich. 
Dafs  auch  in  der  Ehe  nicht  jedesmal  die  Infektion  zu  dem  ungünstigsten 
3  führt,  würde  man  sich  vielleicht  durch  ähnliche  anatomische  Vorgänge 
ikl&ren   können,    oder   vielleicht   auch    dadurch,   dafs   während   des  akuten 


I )  Dentsche  med.  Wochenschr.  1897.  Nr.  45.  S   A.  p.  11. 
'}  Siehe  J.  Veit.  Detmnt.  Zeitachr.    I.  Bd.  2.  Heft,  p,   165. 
»)  DeuUHie  Gceellsch.  f.  Gya.  V.  Kongrore.  p.  253. 
Rudbueh  Art  Oyiilknioijii-.     [11.  Bund  IL  Abteilun«. 
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Verlaufes  der  Salpingitis  infolge  der  eingetretenen  Schmerzen  neue  Infektionen 
von  der  Frau  fernbleiben  und  daher  überhaupt  viel  seltener,  als  man  glaubt, 
dieselbe  SchädUchkeit  wieder  einwirkt.  Auch  dafs  die  Potenz  des  Mannes 
bei  Gonorrhoe  schliefslich  verringert  wird,  spielt  eine  gewisse  Rolle.  Besonders 
heilsam  in  der  Prophylaxe  ist  auch  das  Auftreten  entzündlicher  Prozesse  in 
der  Scheide,  durch  diese  wird  die  Frau  veranlafst  den  Coitus  möglichst  zu 
meiden.  Jedenfalls  werden  wir  hier  die  diätetischen  MaTsregeln,  die  Rein- 
lichkeit und  die  zeitweise  sexuelle  Schonung  eine  grofse  Rolle  spielen  sehen. 

Daher  darf  man,  in  der  gonorrhoischen  Salpingitis  als  solcher  keinen 
Prozefs  erblicken  wollen,  der  an  sich  zum  Tode  führen  mufs,  oder  dessen 
Ende  regelmässig  eine  dauernde  Schädigung  der  Gesundheit  darstellt. 

Hat  sich  dann  aus  der  Salpingitis  der  Tubenverschlufs  entwickelt, 
so  wird  auch  hierbei,  wenigstens  noch  nicht  in  allen  Fällen,  der  Zustand  nicht  als 
verzweifelt  gelten  dürfen ;  allerdings  wird  man  dann  mit  der  Wahrscheinlichkeit 
zu  rechnen  haben,  dafs  öfters  Entzündungen  im  Becken  sich  abspielen,  deren 
Verlauf  aber  in  jedem  einzelnen  Fall  gut  zu  enden  pflegt;  nur  das  häufige  Auftreten 
solcher  Erscheinungen  erweckt  Bedenken  und  es  kann  nicht  geleugnet  werden, 
dafs  die  schleichenden  Formen  mit  ihren  plötzlichen  Steigerungen  allmählich 
zur  Cachexia  gonorrhoica  führen  können,  aber  keineswegs  müssen.  Die  Per- 
forationsperitonitis  mit  ihrem  ohne  Therapie  fast  regelmäfsig  ungün- 
stigen Ausgang  wird  man  nicht  als  das  gewöhnliche  Ende,  sondern  entschieden 
als  Ausnahme  ansehen  müssen,  wir  erwähnten  oben  einige  Fälle  derart.  Die 
grofsen  Ansammlungen  von  Flüssigkeit  in  der  Tube  bedrohen  das  Leben  am 
wenigsten;  zwar  kommen  einzelne  Fälle  vor,  in  denen  auch  eine  Pyosalpinx 
abnorm  grofs  wird,  gewöhnlich  aber  ist  der  Inhalt  dieser  gröfseren  Tumoren 
klare  schleimige  Flüssigkeit.  Auch  hierbei  können  noch  durch  die  Verwach- 
sungen, besonders  aber  durch  Torsion  schwere  Erscheinungen  entstehen,  im 
ganzen  aber  sind  dieselben  selten.  Man  kann  es  als  Regel  annehmen,  dafs 
bei  den  gröfseren  Flüssigkeitsansammlungen  zwar  eine  Heilung  nicht  mehr 
erfolgt,  aber  das  Leben  und  die  Gesundheit  nicht  gefährdet  sind. 

Im  vollen  Gegensatz  dazu  stehen  nur  diejenigen  Geschwülste,  welche 
als  bösartig  anzusehen  sind,  und  welche  sich  dadurch  auszeichnen,  dafs  die 
allgemeinen  Erscheinungen  in  gar  keinem  Verhältnis  zur  Gröfse  der  Veränderung 
stehen.  Die  Prognose  derselben  ist  natürlich  schlecht,  wenn  auch  jetzt  mehr- 
fach Heilung  durch  rechtzeitige  Operation  erreicht  zu  sein  scheint. 

Bedenklich  mufs  man  femer  diejenigen  Fälle  von  Tubenerkrankungen 
ansehen,  bei  denen  dauernd  Fieber  besteht.  Wenn  regelmäfsig  trotz  ruhiger 
Lage  im  Bett,  trotz  Abhaltung  aller  Schädlichkeiten  bei  wochenlanger  Beobach- 
tung die  Temperatur  ein  oder  mehrere  Male  täglich  38"  C.  überschreitet,  so  kann 
man  daraus  schliefsen,  dafs  die  Natur  der  Keime  noch  bedenklich  ist.  Be- 
sonders ungünstig  erschienen  uns  endlich  diejenigen  Fälle,  bei  denen  die  Tube 
in  den  Darm,  die  Blase  oder  die  Scheide  oder  auch  nach  aufsen  durchge- 
brochen war. 
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Recht  schwer  verläuft  in  Bezug  auf  den  Symptomenkomplex  die  im 
tnerperium  eingetretene  gonorrhoische  Salpingitis;  sie  gelangt  zwar  meist 
inr  Heilung,  aber  doch  nur  nach  ernster  Bedrohung  des  Lebens. 

Im  allgemeinen  mufs  man  also  die  Prognose  der  Salpingitis  dahin 
isammenfassen,  dafs  es  sich  bei  ihr  um  eine  ernste  Erkrankung  handelt, 
Eren  Schwere  man  in  seinen  Erwägungen  als  Arzt  um  so  grÖfser  empfindet, 
;  es  sich  um  eine  meist  vermeidbare  Krankheit  handelt,  deren  Fluch  noch 
rin  liegt,  dafs  oft  ganz  unschuldiger  Weise  diese  Infektion  die  ahnungs- 
Ke  Frau  trifft.  Die  Verantwortlichkeit  jedes  einzelnen  Mediziners  diese  Über- 
mgnngzu  verallgemeinern  ist  grofs,  wir  müssen  eben  die  Lehre  Noeggerath's 
tzt  als  richtig  anerkennen,  ein  grofser  Teil  der  gynäkologischen  AffektJonen, 
idenfalls  der  gröfste  Theil  der  Tubenerkrankimgen  verdankt  der  Gonorrhoe 
"seine  Entstehung. 

Der  Verlauf  der  Tuben erk rank un gen  selbst  ist  vielfach  noch  durch  ver- 
nönftige  sexuelle  Hygiene,  durch  Geduld  und  ruhiges  Zuwarten  relativ  günstig 

Kl  gestalten;  nur  die  stete  Wiederkehr  derselben  Infektion,  die  allmählich 
Dtretende  Kachexie,  die  immer  wieder  eintretende  Becken  Peritonitis  macht 
ie  Prognose  schlecht, 
Dafs  die  Tubenerkrankung  die  Ursache  ist,  die  eventuell  jeden  Katarrh 
BT  Genitalien  prognostisch  ungünstig  macht,  ist  klar;  durch  die  Tubenerkran- 
kling  wird  die  Patientin  sexuell  leistungsunfähig  oder  durch  weitere  sexuelle 
Beziehungen  wiederholt  gefährdet.  Selbst  der  Katarrh  der  jugendlichen  Jahre 
kann  in  dieser  Beziehung  bedenklich  sein. 

Eineeinmal  Qberstandene  Salpingitis  ist  für  die  Prognose  der  Sterili- 
ät  natürlich  noch  nicht  entscheidend.  Man  wird  ja  im  allgemeinen  derartige 
leilungen  einer  Salpingitis  nur  dann  feststellen,  wenn  man  früher  die  ver- 
kkte  Tube  fühlte  und  nun  Gravidität  folgte;  solciie  Erfahrungen  haben  die 
leisten  Gynäkologen  wohl  selbst  gemacht^.  Interessant  ist  in  dieser  Beziehung 
i  uterine  Schwangerschaft  nach  überstandener  Tubenschwangerschaft  *),  von 
ier  es  eine  Reihe  von  Beobachtungen  giebt.  Auch  sie  beweisen  dasselbe,  wenn 
mders  eine  tubare  Schwangerschaft  ihre  Begründung  in  früherer  Tubenkrankheit 
hat.  Endlich  giebt  es  sogar  Fälle,  in  denen  trotz  Tubenerkrankung  die  Gravidi- 
tät eintrat  und  nun  in  der  Gravidität  die  Salpingitis  so  exacerbierte ,  dafs 
operiert  werden  mufste  ^).  Alles  dies  beweist,  dafs  Gravidität  trotz  Tuben- 
■  «rkrankang  folgen  kann  —  vorausgesetzt,  dafs  gesundes  Sperma  nach  Heilung 
fder  wenigstens  Besserung  der  Salpingitis  eintritt. 


[.  B,  Fraipont.  Ann.  de  e 
B  gyn.  Bd.  42.  -354. 


c.  mid.  chir.  de  Lüge.  1'.  S 


n.  Veit.  Lehrb.  d.  Geburtsh.  1898.  p.  484. 
^UgÖDÜre.   Arch.  prov.  de   chir.    Vol.  Hl,   p    729.    1894   . 
^  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VI,  Heft  4. 
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Dafs  bei  Tubenerkrankungen  die  peritonitischen  Adhä43ioiien  ein  bäufiger 
Sektionsbefund  sind,  ist  bekannt;  v.  WinckeP)  fand  die  Adhäsionsbildung 
im  Becken  in  80  ^/o  der  von  ihm  beobachteten  Sektionen  nicht  gynäkologisch 
Kranker.  A.  Martin*)  fand  unter  1000  Patientinnen  63  Tubenerkrankungen, 
V.  Rosthorn^)  unter  2000  Patientinnen  200  Adnexerkrankungen.  Lewers*) 
fand  unter  100  Sektionen  17  Mal  Pyosalpinx,  Bliesener^)  giebt  an,  unter 
100  Todesfallen  2  Mal  den  Tod  durch  Zerreif sung  von  Pyosalpinx  gesehen 
zu  haben. 

Auf  die  Prognose  der  mangelhaften  Bildung  der  Tube  braucht 
nicht  besonders  eingegangen  zu  werden ;  wichtig  ist,  dafs  man  in  mangelhafter 
Anlage  mit  W.  A.  Freund  eine  Prädisposition  für  weitere  Erkrankungen 
derselben  zu  sehen  hat. 


Therapie. 

I«  Prophylaxe. 

Das  wichtigste,  aber  schwerste  Ziel  der  Therapie  der  Tubenerkrankungen 
ist  die  Prophylaxe;  sie  beschränkt  sich  im  wesentlichen  auf  die  gonor- 
rhoischen Formen.  Wenn  selbst  vom  Carcinom  der  Tube  die  Angabe  ge- 
macht wird,  dafs  TubenafFektionen  früher  stets  vorangingen,  und  dafs  auf 
dem  Boden  älterer  Erkrankungen  sich  die  maligne  Neubildung  entwickelte,  so 
würde  man  auch  für  diese  AflFektion  in  der  Prophylaxe  auf  die  Vermeidung 
der  Gonorrhoe  und  der  Tuberkulose  hinzuweisen  haben. 

In  unseren  jetzigen  KulturverhäHnissen  ist  diese  Aufgabe  für  die  Gonorrhoe 
kaum  zu  lösen.  So  sehr  vom  moralischen  und  religiösen  Standpunkt  gegen 
die  auf  sereheliche  Befriedigung  des  Geschlechtstriebes  gearbeitet  wird,  so  sehr 
ist  es  als  eine  Folge  der  naturwissenschaftlichen  Halbbildung  anzusehen,  dafs 
man  meint^  dafs  die  Ausübung  der  Kohabitation  als  eine  natürliche  Funktion 
für  jeden  mannbaren  Jüngling  berechtigt  und  dringend  notwendig  ist.  Es 
ist  nicht  anzunehmen,  dafs  dieser  Standpunkt  wieder  verlassen  werden  wird, 
da  die  verschiedensten  Einrichtungen  des  heutigen  Lebens  eher  zur  Förde- 
rung als  zur  Hemmung  des  Geschlechtstriebes  dienen.  Mit  der  aufserehe- 
lichen  Befriedigung  desselben  verbindet  sich  aber  die  grofse  Gefahr  der  In- 

1)  Behandlung  der  von  den  weiblichen  Genitalien  ausgehenden  Entzündungen  des 
Beckenbauchfells  etc.    Jena  1897.  p.  103. 

2)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  13,  Heft  2. 

3)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1891,  13,  14. 

4)  Lancet  1887.  I.  p.  982. 

o)  Monatsschr  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  III,  p.  459. 
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Fektion  mit  Syphilis  und  Gonorrlioe.  Die  Versiiclie  durch  polizeiliche  Beauf- 
Inchtigung  der  Prostituierten  der  Gonorrhoe  vorzubeugen,  sind  bis  jetzt  nur 
»on  geriDgem  Erlolg  gewesen.  Ob  auf  diesem  oder  einem  anderen  Wege 
iich  mehr  in  dieser  Hinsicht  wird  erreichen  lassen,  lassen  wir  dahingestellt. 
Darüber  innfs  man  sich  aber  ganz  klar  sein,  dafs  die  aufsereheliche  Befrie- 
digung des  Geschlechtstriebes  äufserst  gefährlich  in  Bezug  auf  Infektion  ist. 
Die  Verführung  zur  sexuellen  Ansteckung  ist  unter  den  „besser  Situierten'* 
bei  einer  gewissen  Übervölkerung  sehr  grofs;  der  blasierten  Jugend  liegt  es 
Jem  ein  Liebesverhältnis  mit  einem  virginellen  Mädchen  einfacher  Stände 
uiznfangeD,  die  unbewul'sten  sexuellen  Reize  des  modernen  Lehens  erschweren 
die  geschlechtliche  Enthaltsamkeit,  das  bequeme  Angebot  der  Prostituierten 
fuhrt,  da  die  letzteren  alle  einmal  mit  Gonorrhoe  oder  Syphilis  inhziert  waren, 
oft  genug  zur  Infektion,  die  für  das  Leben  entscheidend  wird.  Die  Umgebung 
der  jungen  Leute  bringt  es  mit  sich,  dafs  Enthaltsamkeit  als  Feigheit  gilt. 
es  wird  zum  Sport  sich  der  Gefahr  der  Infektion  wirklich  auszusetzen  und  die 
Folge,  der  Tripper,  wird  bespottet,  die  Syphilis  allerdii^s  oft  als  Verbrechen 
und  Beweis  von  Leichtsinn  gebrandmarkt.  Derartige  Inkonsequenzen  der  Auf- 
fassung liegen  in  der  menschlichen  Natur  begründet;  die  volle  Enthaltsam- 
keit wird  bei  den  vielen  Verführungen  sehr  schwer  und  vom  physiologischen 
Standpunkt  aus  kann  man  die  Ausübung  des  Coitus  nach  erfolgter  Pubertät 
schwer  verdammen,  Ist  aber  ein  geregelter  Geschlechtsgenufs  eingetreten, 
6o  wird  die  Unterbrechung  dieser  Gewohnheit  fast  unmöglich. 

Möglich  ist  die  volle  Enthaltsamkeil  sicher  und  dafs  Kachteile  dadurch  ent- 

ihen,  ist  nicht  erwiesen ;  sie  ist  leichter  möglich,  so  lange  innige  Berührung 

lit   weiblichen    Personen    vermieden   wird.     Wir  halten  sie    in   der   Ehe  — 

[oral-restraint  —  allerdings   für  unmöglich.     Selbst    der    .lugend    aber   wird 

iie  Enthaltsamkeit  schwer  oder  unmöglich  gemacht  werden.     Die  jungen  Leute 

dem  Lande  unter  einfaciien  Verhältnissen  leben  nur  äufserst  selten  keusch, 

Iie  Mehrzahl   lebt  im   sexuellen  Verkehr,   aber  hier  fällt   die   puella  publica 

it  ihrer  Gefahr  meist  fort.    Nur  wenn  z.  B.  ein  unglückliches  Dienstmädchen, 

das  in  der  Stadt  infiziert  wurde,   zurückkehrt  und  nun  verschiedenen  jungen 

Leuten  des  Dorfes  Iwgehrenswert  erscheint,  dann  verbreitet  sie  die  Gonorrhoe 

bald  auch  hier.     Ebenso  wird  der  im  Militärdienst  etwa  intizierte,  und  dann 

nrück kehrende  Mann  leicht  ein  Fluch  für  eine  ganze  Gemeinde. 

Das  sind  aber  alles  Verhältnisse,  die  mit  Polizeimafsregeln  nicht  gebessert 
mrden  können  und  durch  dieselben  vielfach  nur  mehr  in  die  Verborgenheit 
getrieben  werden.  In  Bezug  auf  die  aufsereheliche  Prophylaxe  der  Gonorrhoe 
bin  ich  also  zur  Zeit  sehr  skeptisch.  Die  Prostituierten  werden  anwesend 
bleiben,  sie  werden  weiter  eine  sichere  Quelle  für  Gonorrhoe  bilden,  und  die 
igendtichen  Männer  werden  sich  der  infektionsmöglichkeit  weiter  aussetzen. 
In  der  Ehe  ist  nur  dann  von  Prophylaxe  zu  sprechen,  wenn 
eines  von  beiden  Eheleuten  vor  oder  während  der  Ehe  gonorrhoisch  in- 
Dafs  man  mit  allen  Mitteln  darauf  dringen  mufs,  dafs  ein  Teil  in 
£be  sich  und  damit  auch  den  andern  nicht  intiziert,  ist  trotz  aller  moder- 
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nen  Romanlitteratur  uns  immer  noch  selbstverständlich ;  man  mufs  sich  nur  vor 
Augen  halten,  dafs  es  sich  hier  um  eine  völlig  vermeidbare  Infektion  handelt, 
weil  man  sich  der  Infektion  nicht  auszusetzen  braucht.  Die  Gynäkologie,  die 
prophylaktisch  wirken  will,  hat  das  gröfste  Interesse  hieran,  weil  gewöhnlich 
der  unschuldigere  Teil  in  der  Ehe,  d.  h.  der  sich  nicht  infiziert,  sondern  in- 
fiziert wird,  die  schwereren  Folgen  zu  tragen  hat  und  unserer  Sorge  an- 
heimfallt. 

Ist  aber  eine  gonorrhoische  Ehe  einmal  vorhanden,  —  ob  durch  Er- 
krankung vor  oder  während  der  Ehe  ist  dabei  wohl  gleichgültig  —  so  haben 
wir  neben  dieser  allgemeinen  sozialen  Prophylaxe  der  Gonorrhoe  eine  Reihe 
von  Vorsichtsmafsregeln  zu  beachten.  In  erste  Linie  stelle  ich  die  gründ- 
liche Ausheilung  einer  frischen  oder  veralteten  Gonorrhoe  beim  Manne  wie 
bei  der  Frau.  Die  erstere  Aufgabe  geht  den  Gynäkologen  nichts  an,  nur 
mufs  von  uns  verlangt  werden,  dafs,  so  lange  in  der  Ehe  der  Mann  noch 
gonorrhoisch  infiziert  ist  und  die  schweren  Folgen  der  Gonorrhoe,  die  wir  in 
der  Tubenerkrankung  sehen  müssen,  vermieden  werden  sollen,  eine  Trennung 
der  kranken  Urethra  des  Mannes  von  den  Genitalien  der  Frau  durchgeführt 
wird.  Die  malthusianistisch-onanistischen  Bestrebungen  sind  ja  in  der  heu- 
tigen Ehe  leider  ziemlich  weit  verbreitet,  wir  sehen,  dafs  trotz  derselben 
noch  leidliche  Zufriedenheit  in  der  Ehe  bestehen  kann ;  zu  den  Mitteln,  welche 
empfohlen^  wenn  auch  wegen  der  Teuerkeit  relativ  am  wenigsten  gebraucht 
werden,  gehören  die  sog.  Condoms;  diese  bei  Gonorrhoe  des  Mannes  in  der 
Ehe  zu  empfehlen,  dürfte  in  den  Fällen,  in  denen  trotz  der  Erkrankung  und 
der  Mitteilung  der  Gefahr  die  Kohabitation  nicht  unterlassen  wird,  sicher 
gerechtfertigt  sein;  ein  anderes  Mittel  giebt  es  wenigstens  nicht.  Dafs  in 
den  sexuellen  Beziehungen  selbst  dann  noch  eine  Schädlichkeit  liegt,  ist 
klar,  aber  sie  ist  geringer,  als  wenn  gleichzeitig  immer  wieder  Infektion 
erfolgt.  Unter  allen  Umständen  ist  aber  eine  derartige  Yorsichtsmafsregel 
geboten,  wenn  die  Frau  schwanger  ist  oder  sich  in  den  ersten  Wochen  resp. 
Monaten  nach  der  Geburt  befindet.  Eine  aufgeregte  Sinnlichkeit  ist  ja  leider 
so  gut  wie  unüberwindlich ;  man  mufs  also  selbst  unter  solchen  Verhältnissen 
an  die  Infektionsgefahr  denken. 

Eine  noch  weitere  Vorsicht  ist  aber  geboten,  wenn  die  Frau  wirklich 
schwer  infiziert  ist  oder  wurde ;  die  Erkrankung  der  Tube  heilt  sicher  nicht  aus, 
wenn  immer  wieder  neue  Ansteckung  hinzukommt,  und  sie  scheint  erst  dann 
ihre  ganze  Schädlichkeit  zu  entfalten.  Also  ist  sexuelle  Ruhe  bei  Infektion 
der  Frau  geboten,  aber  auch  diese  ist  nur  schwer  zu  erreichen.  Es  gehört 
schon  ein  Quantum  von  Charakter  dazu,  um  die  Folgen  der  Gonorrhoe  nicht 
auf  die  Frau  zu  übertragen,  noch  viel  mehr  aber  dazu,  um  bei  übertragener 
Gonorrhoe  die  Frau  sexuell  zu  schonen,  ja  die  Frau  selbst  neigt  vielleicht 
dazu  dem  Rat  des  Arztes  zuwider  zu  handeln! 

Ferner  mufs  bei  ärztlichen  Eingriffen  allerhand  Art  grofse  Vorsicht 
angewendet  werden,  wenn  es  sich  um  Tubenerkrankungen  handelt.  Diese  Art 
der  Prophylaxe  bezieht  sich  zwar  eigentlich  nicht  auf  die  Vermeidung  einer 


MlJ'lUM. 

'aben (Erkrankung  überhaupt,  sonilern  nur    auf   die  Verhinderung    des   plötz- 

I  lieben  Ausbruchs  einer  wesentlichen  Verschlimmerung.     Die  schon  vorhandene 

\.  Erkrankung  der  Tube  ist  oft  der  Grund,  durch  den  nach  Operationen  an  der 

1  Portio .  am  llteruakörper  etc. ,   die   akute   schwere   Peritonitis  entsteht ;   die 

]  Schwierigkeit  des  Vermeidens  ist  um  so  grol'ser,  als  es  meist  nicht  die  grofsen 

L  Xubensäcke  sind,  sondern  scheinbar  kleine  Veränderungen  mit  noch  virulenten 

I  Keimen.     So  sicher  eine  Lymphangitia  des  Armes  im  allgemeinen  durch  Ruhe 

\  ausheilt,  bei  Weitergebrauch  des  Armes  aber  leicht  vereitert,  so  sicher  kann 

-  relativ  unschuldigen  Salpingitis,  die  vielleicht  nur  zur  Sterilität 

"führte,  auf  Ausheilen   durch    allerdings    oft    aehr  lange  Ruhe   rechnen,    aber 

man    sieht   bedenkliche   Verschlimmerung  durch    selbst   kleine  Eingriffe,   bei 

denen   der  Uterus   und   mit   ihm    die  Tube  bewegt  werden,   fast  regelmäfsig 

eintreten.     Man   sei   also   als  Arzt   bei   allen  Sterilitätskuren  sehr  vorsichtig, 

denn  Sterilität  ist  stets  auf  Gonorrhoe  verdächtig. 

Auf  die  Gefahr,   dafs   durch  Unsauberkelt   bei  der  Operation   eine  In- 
fektion des  Uterus  und   der  Tube  entsteht,  brauchen  wir  kaum  näher  einzu- 

■  gehen ;  wir  können  wohl  im  allgemeinen  annehmen,    dafs  diese  Gefahr   ver- 
f  mieden  wird. 

In  demselben  Sinne  des  Vorbeugens  von  akuten  Entzündungen  mufs  man 

auch  manche    andere  Vorsorge,    die   Ruhe   bei  entstandener  Erkrankung  etc. 

erwähnen.     Der  Arzt  weifs,   dal's   vorher   die  Erkrankung   bestand,   der  Laie 

I  aber  wird  hier,  wie  bei  der  Operationssalpingitis  auf  den  Operateur,  die  Schuld 

■■einer  interkurrenten  Erkrankung  auf  den  Arzt  zuschieben. 

■  Die  Prophylaxe  der  Tuberkulose  der  Tube,  sowie  der  anderweiten 
selteneren  Ursachen  der  Salpingitis  kann  kürzer  abgehandelt  werden;  Tuber- 
kulose des  Hodens  des  Mannes  wird  man  elrenso  wie  die  Gonorrhoe  als  eine 
dringende  Indikation  zur  sexuellen  Trennung  und,  wenn  diese  nicht  erreicht 
werden  kann,  zum  Gebrauch   von  Condoms  ansehen.     Die  auf  den  sonstigen 

I.  Wegen  eintretende  tuberkulöse  Infektion  wird  man  nach  den  sonstigen  Regeln 
I  IQ  vermeiden  haben. 

Die  underweiten  Ursachen    der  Tubenaffektionen   treten    an  Häufigkeit 
zurück,    dafs    man    kaum    allgemeine    Regeln    aufser   denen   der  Hygiene 
[eben  kann. 


II.  Die  Behandlung  der  Tubenerkrankung. 
A.    Die  konservativen  Behandlungsmethoden. 

Zuerst  führe  ich  die  verschiedenen  Methoden  der  Behandlung  von  Tuben- 
erkrankungen  auf,  um  dann  darzustellen,  wie   nach    unseren  jetzigen  Kennt- 
I  Bissen  die  Wahl  zwischen  den.selben  zu  machen  ist. 

Denn  bevor  wir  die  Behandlung  der  verschiedenen  Tubenerkrankungen 

iprechen,  müssen  wir  die  Methoden  kennen  lernen,   die  in   Frage  kommen 

Das  einfachste  Verfahren  ist  die  Konsequenz  der  eben  gescbil- 
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derten  Prophylaxe:  bei  eingetretener  frischer  Erkrankung  der  Tnbe 
nur  für  die  Abhaltung  von  allen  Schädlichkeiten  sorgen  und  hoffen, 
dafs  die  spontane  Genesung  dann  eintritt. 

Die  konservative  Behandlung  der  Tubenerkrankungen  besteht  in  der 
Beobachtung  des  Ablaufs  derselben  und  Abhaltung  aller  mechanischen  Schäd- 
lichkeiten und  neuer  Infektionen.  So  einfach  dieser  Grundsatz  ist,  so  schwer 
ist  die  Durchführung  im  einzelnen.  Thatsächlich  besitzen  wir  kein  spezifisches 
Mittel,  welches  von  den  Bauchdecken  oder  der  Scheide  aus  angewendet  mit 
Sicherheit  eine  Affektion  der  Tuben  heilt.  Trotzdem  müssen  aber  selbst  von 
dem  ärgsten  therapeutischen  Skeptiker  derartige  Methoden  angewendet  werden, 
weil  nur  durch  die  Behandlung  die  Patientinnen  zur  vernünftigen  Ruhe  veranlafst 
werden  können.  In  unserer  Zeit,  in  der  durch  eine  übermäfsige  Zunahme  ner- 
vöser Ängstlichkeit  des  Publikums  das  Bedürfnis  nach  ärztlichem  Rat  und  Hilfe 
sehr  grofs  ist  und  die  Zahl  der  Ärzte  dementsprechend  stark  zugenommen 
hat,  wird  es  natürlich  vorkommen,  dafs  Ärzte  Fehler  in  der  ganzen  Auf- 
fassung ihrer  Aufgabe  machen ;  nicht  jeder  derdieKrankheiten  kennt,  kennt 
den  Kranken.  Viele  junge,  aber  auch  ältere  Ärzte  sind  der  Meinung,  daSs, 
wenn  sie  eine  Krankheit  doch  nicht  heilen  können,  eine  Behandlung  nicht 
nötig  ist  und  dafs,  wenn  man  weifs,  dafs  eine  Krankheit  von  selbst  heilt, 
man  dem  Kranken  dies  nur  mitzuteilen  hat;  aber  die  Erfahrung  lehrt,  dafs 
der  letztere  dann  sicher  das  Unvernünftigste  thun  wird. 

.  Aber  auch  der  Arzt  handelt  sicher  falsch,  der  in  Unkenntnis  des  spontanen 
Ablaufs  einer  Krankheit  die  momentanen  Veränderungen  für  völlig  unheilbar, 
unverbesserbar  hält  und  daher  vielen  die  Entfernung  der  erkrankten  Organe 
anrät  —  ein  Rat,  dem  der  völlig  verzweifelte  Patient  natürlich  folgt. 

Im  ersten  Beispiel  wie  im  zweiten  hätte  der  Arzt  behandeln  sollen  und 
was  in  dieser  Beziehung  nötig  ist,  wird  von  der  Individualität  des  Patienten 
ebenso  abhängen  müssen,  wie  von  der  Krankheit,  natürlich  darf  aber  der 
Charlatanismus  nicht  kultiviert  werden.  Die  Kunst  mit  dem  Publikum  richtig 
umzugehen,  ist  hier  wie  überall  eine  schwierige  Aufgabe;  theoretisch  kann 
sie  nicht  gelehrt  werden.  Man  mufs  hier  nicht  nur  nach  der  Per- 
sönlichkeit der  Patientin,  sondern  auch  nach  der  Schwere  der 
objektiv  erklärlichen  Symptome  seine  Behandlung  einrichten. 

Hier  bei  den  Tubenerkrankungen  mufs  man  der  Patientin  gewifs  oft 
sagen,  dafs  die  Affektion  nicht  lebensgefährlich  sei,  dafs  die  Erscheinungen, 
über  die  sie  klagt,  zu  beseitigen  sind,  und  daher  sollte  es  auf  einfachem  Wege 
nicht  gelingen,  die  allerdings  mehrfach  zu  leichten  ReciJiven  neigende  Er- 
krankung langsam  zu  bessern,  man  ohne  Nachteil  mit  der  operativen  Behand- 
lung, die  in  sich  gewisse  Bedenken  habe,  solange  warten  dürfe,  bis  man  die 
Unmöglichkeit  sonstiger  Heilung  erkannt  habe. 

Symptomatisch  individualisierend  also  behandeln,  dabei 
sexuelle  Ruhe  und  Fernhaltung  von  körperlicher  Anstrengung 
bewirken,  ist  die  erste  Methode.  Aber  selbst  das  ist  nicht  überall  zu  er- 
reichen ! 
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Hier  treten  in  besser  situierten  Kreisen  die  Badekuren  in  ihr  Hecht 
und  wer  statt  dessen  lieber  seinen  Patientinnen  die  erkrankten  Genitalien  stets 
exstirpiert.  urteilt  meines  Erachtens  nicht  ricbtig.  Natürlich  ist  es  zweck- 
mäTsig  Badeorte  zu  wählen,  in  denen  erntische  Erregungen  soviel  wie  möglich 
fehlen.  Daher  wirken  diejenigen  Bäder  am  besten,  in  denen  die  Patientinnen 
möglichst  unter  sich  sind.  Mit  bestem  Erfolg  wird  man  daher  wiederholte 
Kuren  besonders  in  Franzensbild  anwenden;  die  Kurmittel  des  Ortes,  sowohl 
die  eisenhaltigen  Brunnen  wie  die  eisenhaltigen  Moorbäder,  kräftigen  wohl 
den  Gesamtorganismus,  die  Abwesenheit  der  Männer,  die  hier  die  Regel  ist, 
die  Sorge  für  Entleerung  des  Darmes,  einlache  Diät,  Ruhe  etu.,  alles  dies, 
vereinigt  sich,  um  einen  wirklichen  Heilerfolg  zu  erzielen.  Derselbe  wird  um 
so  länger  anhalten,  je  sicherer  inzwischen  eine  frische  Infektion  des  Ehemanna, 
die  nach  der  Rückkehr  schädlich  wirken  könnte,  vermieden  wird  und  je 
sicherer  die  alten  Krankheit^reste  bei  demselben  heilen.  Aufser  Franzensbad 
giebt  es  natürlich  noch  eine  Reihe  von  Rädern,  deren  Heilfaktoren  im  einzelnen 
denen  von  Franzensbad  entsprechen  und  die  sich  zum  Teil  bemühen,  dieselben 
günstigen  Bedingungen  zu  schaffen,  so  Marienbad,  Elster  und  viele  andere 
Bäder  auch  von  anderer  Zusammensetzung  der  Wässer,  so  z.  B.  Tölz,  Kreuznach, 
Schwalbach,  Pyrmont  etc.,  ferner  aber  auch  Orte,  in  denen  die  Wässer  zwar 
indifferent  sind,  in  denen  aber  die  hygienischen  Heilfaktoren  dasselbe  gute 
Resultat  verbürgen.  Im  einzelnen  brauchen  wir  hier  die  Bäder  nicht  zu 
nennen. 

Wir  wollen  mit  den  Badeärzten,  welche  mehr  ErfabmDgen  über  die 
Heilwirkungen  der  speziellen  Quellen  haben,  über  die  Wirkung  ihrer  Heil- 
faktoren nicht  rechten;  zu  einer  Zeit  aber,  in  der  leider  die  Neigung  vieler 
jüngeren  Arzte  dahin  geht,  statt  der  Badekuren,  deren  Wirkung  ihnen  nicht 
rationell  zu  sein  scheint,  das  Messer  zu  gebrauchen  oder  zu  empfehlen,  schien 
es  mir  geboten,  gerade  bei  den  durch  ihren  chronischen  Verlauf  hierfür 
sehr  geeigneten  Tubenerkraukungen  die  Bedeutung  der  Bäder  hervorzuheben 
und  selbst  für  diejenigen,  welche  an  mystische  Wirkungen  derselben  nicht 
glauben  können,  die  Erfolge  als  erklärlich  hinzustellen. 

Badekuren  von  längerer  Dauer  und  Wiederholung  derselben  halte  ich 
also  bei  denjenigen  Tubenerkrankungen  für  indiziert,  welche  zeitweise  Leib- 
schmerzen, mehr  oder  weniger  grofses  Unbehagen  bei  der  Menstruation 
bedingen ,  und  welche  von  Fluor  begleitet  sind.  Der  Behandlung  in  Bade- 
orten stehen  Kuren  in  Anstalten  gleich,  in  denen  diätetisch  geholfen  wird ;  wir 
kennen  den  Erfolg  besonders  der  zur  Mastkur  eingerichteten  Einrichtungen, 
über  wir  sind  überzeugt,  dafs  die  verschiedensten  methodischen  Kuren,  die 
körperliche  Erholung  mit  sexueller  Ruhe  verbinden,  ebensogut  oder  vielmehr 
liei  weitem  besser  bei  Salpingitis  wirken,  wie  früher  die  „lokale"  Behandlung 
in  der  gynäkologischen  Sprechstunde.  Wir  müssen  dies  annehmen,  seit  wir  von 
einzelnen  Gynäkologen  selbst  erfahren  haben,  dafs,  was  sie  jetzt  als  Pyosalpinx 
ansehen,  früher  als  chronische  Metritis  in  der  Sprechstunde  behandelt  wurde, 
j  der  Hauptbedinguiigen   aber  für  den  Erfolg  hier  und  in  den  Badeorten 
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iat  die  pekuniäre  Situation  der  Patientin ;  man  soll  derselben  nicht  Hpl 
muten,  die  auf  eint^achere  Weise  auch  zu  erreiclien  sind. 

Diese  einfacheren  Methoden  mul's  man  auch  anwenden,  wenn 
Zeit,  in  der  Badekuren  ausgeschlossen  sind,  eine  Therapie  nötig  wird 
akuten  Entzündungen  niäfsigen  Grades  wird  Bettruhe  mit  Eisblase  au 
Leib  oder  bei  Nachlal's  der  Empfindlichkeit  mit  Wasserumschlägen  gi 
sein,  gegen  Schmerzen  wird  in  letzter  Linie  Morphium  oder  Opium  ir 
positorien  per  vaginam  oder  per  rectum  angewendet  werden,  aufserden 
sieht  man  gutes,  natürlich  unter  der  Voraussetzung  der  sexuellen  Ruh 
der  Einlegung  von  Glycerintampons  in  die  Scheide').  Wir  haben  bt 
Erkrankungen  der  Vagina  gesehen ,  dafs  die  austrocknende  und  wass 
ziehende  Wirkung  derselben  sich  bei  katarrhalischen  Entzündungen  g 
währt.  Denn  hier  wird  ja  oft  genug  die  Beseitigung  der  Va 
wichtig  genug  sein;  auch  unabhängig  davon  aber  wirkt  das  Mittel  gut 
Erklärung  mag  gleichgültig  sein,  sie  wird  verschieden  gegeben.  Aui 
Form,  in  der  das  Mittel  angewendet  wird,  ist  verschieden.  Besonder! 
die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  man  zu  dem  Glycerin  noch  ande 
Mittel  hinzusetzen  soll;  unter  den  Präparaten,  die  hier  in  Frage  koi 
steht  das  Jod,  Jodjodkaliuni  und  ähnliches  obenan;  neuerdings 
Ichthyol  viel  gerühmt.  Das  Mittel  hat  einen  nicht  wegzuleugnenden 
Erfolg,  nebenbei  einen  leicht  antibakteriellen  EinHufs  und  vor  allem :  es  I 
lokale  Schmerzen.  Daher  ist  es  erklärlich,  dafs  es  guten  Einflufs  gera 
Tubenkrankheiten  ausübt,  indem  liier  Schmerzen  oft  die  Hauptsymptom 
stellen  und  Scheidenkatarrb  selten  fehlt,  doch  mufs  man  darauf  achten 
die  Konzentration  nicht  ätzend  auf  die  Schleimhaut  der  Scheide  wirkt 
Anwendung  dieser  vaginalen  Therapie  sollte  man  aber  hier  nicht  der  I 
tin  überlassen,  sie  wird  dann  niemals  regelmäfsig  vorgenommen  und 
mehr  als  ernstes  Heilmittel  angesehen. 

Wir  sehen  in  der  Ruhe,  in  der  Anwendung  der  Eisblase  odt 
Wasserumschläge,  der  Einlegung  von  Glycerintampons  in  die  Scheid 
der  Anordnung  von  Darmentleerung  das  Wichtigste  in  der  symptomat 
Behandlung.  Wie  man  im  einzelnen  die  dabei  absolut  gebotene  se 
Ruhe  erreicht,  ist  gleichgültig;  sollte  man  diese  nicht  erreichen,  so  ve: 
man  wenigstens  durch  die  Vermeidung  der  Infektionsmöglichkeit  —  Gel 
von  Condoms  —  zu  helfen. 

Es  kommen  individuell  noch  eine  Reihe  von  Methoden  in  Betri 
deren  Anwendung  mir  aber  mehr  oder  weniger  indifferent  scheint,  wi 
die  damit  verbundene  sexuelle  Ruhe  die  Hauptsache  ist.     Dahin  gehör 

I)  Siebe  z.  ß.  ÄuTard,  Arcb.  de  tocol.   Vol.  21,  p.  260  Q.  401.  J 

d'Uotmaan  et  de  Villiers,  Ebenda.  Vol.  21,  p.  369.  H 

Emnet,  New  Tork  med.  Joum.  m88,  p.  169.  ^j 
Condamin,  Merer.  med.  1894.  p.  273  und  viele  andere. 

i)  Siehe  beeonders  aucb  W.  A.  Freund,  Centraibl.  f.  Gyn.  1S9T.  p.  1195.  I 
mann,  Ebenda,  p.  1220. 
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leicht  anch  Elektrotherapie^),  die  auch  bei  Beckenperitonitis  glänzendes 
leisten  soll,  aber  im  allgemeinen  hier  wohl  mit  Recht  wieder  verlassen  ist. 

Natürlich  gehört  auch  zu  dieser  Behandlung  Vernunft  und  eine  leidliche 
Situation  der  Patientin  und  die  Möglichkeit,  dafs  der  Arzt  auf  den  Ehemann 
einwirkt.  Ist  dies  nicht  möglich,  oder  hat  man  im  Krankenhaus  Prostituierte 
vor  sich,  die  nach  kurzem  Aufenthalt  aufserhalb  immer  wieder  infiziert  zu- 
rückkehren, so  wird  man  mit  dieser  Methode  nichts  erreichen. 

Zu  dieser  Behandlung  tritt  femer  die  Beseitigung  der  Folgezustände  der 
Salpingitis,  die  „Heilung  der  Exsudate".  Wir  wissen,  dafs  ein  grofser 
Teil  derselben  nichts  weiter  ist  als  Verwachsungen,  die  sich  in  der  Umgebung 
der  Tube  bilden.  Hier  ist  die  Frage,  ob  die  Beseitigung  überhaupt  möglich 
ist,  sicher  mit  einem  gewissen  Recht  aufzuwerfen.  Das  radikalste  Mittel  ist 
die  Zerreifsung  derselben  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Man  kann  mit 
ziemlicher  Sicherheit  dies  Ziel  erreichen,  aber  ob  dasselbe  auf  die  Dauer 
möglich  ist,  hängt  ausschliefslich  davon  ab,  ob  es  möglich  ist,  die  Infektion 
bei  der  Operation  zu  vermeiden  und  ob  die  ursächliche  Tubenerkankung 
geheilt  ist  resp.  nicht  sofort  wieder  eintritt.  Dies  wird  man  nicht  leicht  be- 
stimmen können;  immerhin  kann  man,  wenn  einige  Monate  keine  frische 
Infektion  erfolgte,  selbst  bei  veränderter  Tube  gutes  erreichen  und  wenn 
neue  Ansteckung  ausbleibt,  auch  den  Erfolg  andauern  sehen.  Es  macht  ganz 
den  Eindruck,  als  ob  die  im  Douglas'schen  Raum  durch  zahlreiche  Adhäsionen 
fixierte  Tube  sich  schlechter  zur  Norm  zurückbildet,  als  wenn  sie  dauernd 
beweglich  bleibt.  Die  Zahl  der  Erfahrungen  hierüber  ist  nicht  grofs.  Er- 
folge scheinen  schon  beobachtet  zu  sein.  So  vor  allem  zuerst  von  Hadra. 
Aber  auch  die  Empfehlung,  welche  wir  bei  A.  Martin  für  die  Colpotomia 
anterior  bei  Adhäsionsbildung  finden,  glauben  wir  uns  durch  solche  Erfah- 
rungen, die  wir  selbst  gewinnen  konnten,  erklären  zu  können;  die  Zer- 
reifsung der  Adhäsionen,  welche  Tuben  fixieren,  kann  von  gutem 
Einflufs  auf  die  Ausheilung  auch  der  Tube  sein,  wenn  nur  die 
ursächliche  Krankheit  nicht  wieder  entsteht. 


1)  Siehe  besonders  Apostoli,   Ballet,  gön^i*.  de  th^r.  Paris  1887.  p.  261.  Brii.  med. 
Joam.  1887.  II.  p.  1094.    Journ.  of  Amer.  med.  Ass.  Vol.  13,  4.    Travaux   d'^lectroth^r. 
VoL  I.  1894.    Nouv.  arch.  d'obst.  1895.  Vol.  X,  p.  78. 
BoYee,  Add.  of  Gjd.  1888/9.  p.  367. 
Briggs,  Med.  News  1893.  65. 
BrOse,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  17,  p.  306. 
Eider,  Brit.  med.  Journ.  1887.  p.  1272. 
Gantier,  Nouv.  Arch.  1890.  p.  449. 
Nagel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  38,  p.  81. 
Pichevin,  Nouv.  Arch.  1895.  Vol.  X,  p.  263. 

Regnier,  Progr^s  m^d.  1895.  p.  81,  Nr.  32  u.  Arch.  de  tocol.  Vol.  23,  p.  46. 
Salvat,  Internat,  med.  Eongi*.  Berlin  1890. 
Sanders,  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  25,  p.  289. 
Sanimann,  Gentralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  337. 
T.  d.  Warker,  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  21,  p.  1053. 
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Den  übermäfsigen  Operationen  folgen  ja  immer  Zeiten  von  Sammlung 
und  Versuchen  konservativ  vorzugehen.  In  dieser  Beziehung  ist  die  Schwierig- 
keit einer  Kritik  gerade  jetzt  recht  grofs.  Während  man  bis  vor  kurzem  noch 
gewohnt  war,  die  Laparotomie  als  eine  ernste  Operation  anzusehen,  die  man 
nur  bei  einer  Lebensgefahr  vornehmen  wollte,  ist  infolge  der  Besserung  der 
Prognose,  die  wir  Schröder  verdanken,  der  Eingriff  eigentlich  gefahrlos 
geworden,  und  ohne  dringende  Gefahr,  ja  oft  ohne  jede  Indikation  ist  das 
Abdomen  geöffnet  worden.  Bis  vor  kurzem  mufste  man  bei  Tubenerkrankungen 
sich  auf  den  Standpunkt  stellen,  dafs  nur  bei  der  Notwendigkeit  ihrer  Exstir- 
pation  die  Laparotomie  berechtigt  war,  und  da  man  unter  diesen  Umständen, 
d.  h.  bei  dringender  Lidikation  beide  entfernen  mufste,  ist  es  sehr  erklärlich 
gewesen,  dafs  man  zuerst  immer  die  Kastration  und  seit  den  Fortschritten 
durch  die  französischen  Chirurgen  die  vaginale  Radikaloperation  vornahm. 
Nun  war  es  aber  natürlich,  dafs  seitdem  die  Fortschritte  der  gynäkologischen 
Technik  weiter  führten;  man  erkannte,  dafs  man  manchmal  nur  die  Folgen, 
die  peritonitischen  Verwachsungen,  zu  beseitigen  brauche,  um  bei  geringeren 
Veränderungen  der  Tuben  den  Patientinnen  Hülfe  zu  bringen,  ja  man  sah,  dafs 
man  auch  durch  Auslösung  der  Tuben  aus  den  Verwachsungen  noch  nützen 
konnte.  Es  mag  wohl  zuerst  in  einzelnen  Fällen  die  Diagnose  auf  schwere 
Tubenerkrankungen,  deren  Exstirpation  man  als  notwendig  annahm,  gestellt 
sein  und  dann  bei  der  Laparotomie  die  relativ  geringfügige  Veränderung  zu 
solchen  Versuchen  geführt  haben;  die  Empfehlung  der  Adhäsionslösung  auf 
den  verschiedensten  Wegen  ist  jedenfalls  von  Bestand  gewesen.  Am  längsten 
natürlich  durch  Laparotomie.  Solche  Mitteilungen  finden  wir  bei  Hadra^), 
dem  Pozzi  in  dieser  Beziehung  die  Priorität  zuspricht.  Demnächst  aber  folgten 
andere,  und  schwer  bleibt  es  die  Berechtigung  dieser  Lidikation  zu  kritisieren. 
Jeder  von  uns  kennt  schwere  Formen  von  Tubenerkrankung,  deren  objektive 
Folge  besonders  in  Adhäsionen  besteht.  Dafs  hier  die  Zerreifsung  helfen  kann, 
wissen  wir;  ob  aber  gar  kein  anderes  Mittel  hier  hätte  Heilung  bringen 
können  und  ob  femer  die  Genesung  von  der  Operation  auch  dauernde 
Heilung  von  allen  Beschwerden  bedeutete,  ist  nach  den  Krankengeschichten 
der  Litteratur  schwer  zu  beurteilen.  Wenn  nun  auch  letzterer  Umstand  im 
Hinblick  auf  den  Umstand,  dafs  erneute  Infektion  die  Ursache  des  schein- 
baren Mifserfolges  sein  kann,  nicht  sehr  schwerwiegend  im  Hinblick  auf  die 
geringe  Gefahr  der  Adhäsionszerreifsung  ist,  so  mufs  man  doch  immer  berück- 
sichtigen: erstens  kann  man  den  Wiedereintritt  der  Infektion  vielleicht  in 
einzelnen  Fällen  mit  Sicherheit  vorausbestimmen V  zweitens  aber  mufs  man 
die  Frage  sich  vorlegen,  ob  nicht  bei  Ausschlufs  neuer  Infektion  überhaupt 
operative  Behandlung  unnötig  ist. 

Die  Adhäsionszerreifsung  kann  man,  wie  A.  M  a  r  t  i  n  ^)  besonders  hervorhob, 


1)  Amer.  Ass.  20.  VI.  1885;  Amer.  Journ.  of  obst.  1887.  p.  957. 

2)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  ßd.  11,  p.  109. 
s.  a.  Butler-Smythe,  Lancet  21.  II.  1892. 


KonMrrfttive  BehMtdlnn^methodaii. 


TQß 


zur  . 

b< 
d 


lacht  nur  durch  die  Eröffnung  dea  Abdomens  in  der  Linea  alba,  sondern  auch 
der  Scheide  aus  vornehmen.  Zuerst  empfahl  derselbe  den  Weg  vom 
nrdereu  Scheidengewölbe  aus;  aber  man  wird  in  vielen  Fällen  ebenso  bequem 
1  die  Bauchhöhle  für  diesen  Zweck  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  ein- 
dringen. Auch  die  Methode  der  Ovario-  resp.  Salpingothripsie  von  Laroyenne') 
und  Condamin*)  gehört  wohl  liierher.  Dafs  man  bei  fixierten  RetroHexionen 
zur  Adhäsionslösung  schreiten  mufs,  lehrte  uns  B.  Schnitze;  gelingt  es  nach 
einem  Verfahren  nicht,  die  Verwachsungen  zu  lösen,  so  wird  man  jetzt 
Ribedenklich  den  Douglas'schen  Raum  Öffnen,  die  Adhäsionen  zerreifsen 
nd  den  Uterus  dann  reponieren.  Edebohls^)  scheint  dies  zuerst  von  der 
Scheide  aus  gemacht  zu  haben  und  ich  kann  aus  eigener  Erfahrung  die 
grofse  Sicherheit  bestätigen,  mit  der  man  auf  diese  Weise  auch  fixierte 
Retrotlexionen  z.  B.  für  die  Alexander-Adam 'sehe  Operation  noch  geeignet 
machen  kann,  während  man  bis  vor  kurzem  stets  dann  die  Laparotomie  und 
Ventroöxation  machen  mufste. 

tMufs  man  also  mit  oder  ohne  Retrotlexio  nach  der  Untersuchung  und 
eh  der  Beobachtung  zu  der  Überzeugung  kommen,  dafs  in  den  \'erwacbsungen 
e  Ursache  der  Symptome  und  der  Erschwerung  der  Heilung  der  Tuhen- 
aifektionen  liegt,  so  wird  man  berechtigt  sein,  zu  dieser  Operation  sich  zu 
entschliefsen.  Im  allgemeinen  Boll  man  aber  nicht  zu  viel  erwarten,  weil  man 
Recidive  der  Adhäsionsbildung  nicht  mit  Sicherheit  vermeiden  kann. 

Die  Technik  dieses  Eingriffes  ist  übrigens  sehr  einfach,  die  quere  Inci- 
aion  hinter  dem  Cervix  wird  stumpf  bis  zum  Peritoneum  vertieft,  das  letz- 
tere eröffnet,  die  Adhäsionen  zerrissen  und  sorgrdltig  die  Bauchhöhle  wieder 
Temäbt. 

Es  ist  aber  ganz  klar,  dafs  man  diese  operative  Adhäsion szerreifsung 
nur  migeni  anwenden  wird,  weil  allzu  leicht  sich  nieder  Adhäsionen  bilden; 

Eh  ist  es  wohl  möglich,  dafs  man  in  Zukunft  darauf  zurückkomrat ,  wenn 
n  eicher  die  Gründe  vermeiden  gelernt  hat,  die  zu  neuen  Verwachsungen 
ligstens  durch  die  Operation  selbst  fiiliren. 
Nach  Art  der  Schnitze  'sehen  gewaltsamen  Auslösung  des  in  Retroflexion 
Brten  Uterus  hier  in  Narkose  ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  Ad- 
ionen  um  die  Tuben  zerreifsen,  hat  das  Bedenken,  dafs  man  an  den  Tuben 
keinen  so  festen  Halt  hat  als  an  dem  Uteruskörper.  Man  kann  es  versuchen, 
aber  es  scheint  uns  nicht  prinzipiell,  sondern  nur  versuchsweise  empfehlens- 
wert zu  sein.  Auch  hat  die  gewaltsame  Lösung  die  Gefahr,  dafs  durch  die 
Behandlung  eine  akute  Peritonitis  entstehen  kann.  Dies  vermeidet  die  sog. 
Massage*),  oder  sie  sucht  es  wenigstens  zu  vermeiden.  Die  Tubenerkran- 
igen  und  ihre  Folgen  sind  das  Gebiet,  auf  dem  sie  am  meisten,  aber  nicht 

1)  Ärch.  de  Tocol.  Vol.  21,  p.  334. 

«)  Ibid.  Vol.  21,  p.  862  u.  Ann.  de  gyn.  Vol.  42,  p,  375. 
^)  Amer.  gyn.  and  obst.  Jaum.  Dec.  1896.    S.  A.  p.  33. 

*)  Siehe  aufser  den  allgemeinen  Scbrifleu  aber  Musage  voo  Tliure  Brandt  u.  a., 
beMinders  noch: 
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immer  zum  Vorteil  der  Kranken  angewendet  wird.  Bleiben  wir  erst  einmal 
bei  der  Adhäsionslösung,  so  läfst  sich  nicht  verkennen,  dafs  die  Methode  der 
langsamen  Adhäsionsdehnung  und  demnächstigen  Zerreif sung  von  geschickter 
Hand  ein  Nutzen  sein  kann,  aber  allerdings  auch  grofse  Gefahren  in 
sich  birgt. 

Der  Vorteil  ist  wieder  leicht  verständlich ;  ist  die  Tube  sicher  ausgeheilt 
oder  das  in  ihr  befindliche  Material  nicht  mehr  virulent,  so  wird  die  Zerreifsung 
der  Adhäsionen  ohne  Nachteil  möglich  sein.  Der  vorsichtige  und  erfahrene 
Masseur  wird  die  geringste  Schmerzhaftigkeit,  die  bei  oder  nach  dem  Massieren 
auftritt,  beachten,  wird  möglichst  eine  ganze  Zeit  lang  vor  der  Massage  die 
Patienten  aufserhalb  ihres  Hauses,  in  einer  Anstalt,  unter  Verhältnissen,  die 
eine  neue  Infektion  sicher  ausschliefsen,  beobachten  resp.  zu  behandeln  beginnen 
und  sobald  wiederholt  Schmerzanfalle  leichter  Art  folgen,  die  Behandlung 
abbrechen.  Die  Gefahren  liegen  nicht  nur  in  der  Möglichkeit,  dafs  eine  akute 
Peritonitis  den  eigentlich  zur  Heilung  unternommenen  Eingriffen  folgt,  — 
wir  glauben,  dafs  ein  vorsichtiger  Masseur,  der  sich  Zeit  nimmt,  um  nichts 
auf  das  Spiel  tu  setzen,  dies  meist  vermeiden  kann  —  sondern  auch  in  der 
sexuellen  Reizung,  die  mit  den  häufigen  Manipulationen  an  den  Genitalien 
sich  verbindet,  und  die  dann  nach  allen  Richtungen  hin  schadet.  Die  nebenher 
z.  B.  von  Brandt  empfohlene  Gymnastik  wird  oft,  aber  nicht  inmier  diesen 
Nachteil  ersetzen. 

So  ist  also  die  Massage  hier  in  Streit  mit  der  Adhäsionszerreifsung; 
beide  sind  nicht  ungefährlich,  beide  in  der  Hand  von  geübten  Ärzten  eventuell 
dann  brauchbar,  wenn  die  Manipulationen  nicht  gewaltsam  gewaltsam  gemacht 
werden,  oder  man  sie  rechtzeitig  abbricht.  Die  lange  Heilungsdauer  durch 
Massage,  die  Unsicherheit  des  dauernden  Erfolges  wird  aufgewogen  durch 
die  Gefahr  der  Operation  und  die  Möglichkeit  der  Wiederbildung  der  Ad- 
häsionen. 

Bei  allen  geringeren  Beschwerden  durch  Adhäsionen  der  Tuben  mit  der 
Umgebung  kommt  die  Anregung  der   Darmbewegung  in  Frage.     Wir 
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dafa  Adhäsionen  wieder  zerreifsen  können  und  da  die  Tube  oft  am 
'arm  adhärent  ist,  kann  man  von  der  Bewegung  des  Dünndarms  Gutes  hoffen. 
Daher  empfehlen  sich  Abführmittel  und  besonders  abführende  Wässer  von 
Marienbad,  Karlsbad  und  Kissingen. 

Können  wir  bei  den  Folgen  von  Tubenerki'ankungen  noch  einen  Krfolg 
durch  Massage  zu  erreichen  hoffen,  so  können  wir  dies  nicht  für  den  Inhalt 
von  Tubensäcken  hoffen.  Diese  zu  beseitigen  durch  Massage  gelingt  auf  keine 
Weise.  Beobachtungen  einzelner  Autoren  über  derartige  wirkliche  Heilungen 
können  ebensogut  erklärt  werden  durch  Irrtümer  in  der  Diagnose.  Dünn- 
darm schlingen,  die  dem  Uterus  adhärent  werden,  können  sehr  leicht  als  Tuhen- 
tnmoren  imponieren.  Die  Gefahr  aber,  welche  mit  dem  Eintritt  des  Inhaltes 
aus  Tubensäcken  in  die  Bauchhöhle  verbunden  ist,  scheint  uns  denn  doch 
allzu  grofs.  Früher  war  die  Uauptsorge  für  eine  Patientin  mit  I'yosalpinx 
die  etwa  erfolgende  Ruptur  —  jetzt  soll  sie  künstlivh  hervoi^erufen  werden! 

Der  Versuch,  durch  Heilung  des  Endometrium  die  Tuben- 
erkrankung zu  heilen,  wurde  mehri"ai;h  mit  der  Absicht  verbunden,  den 
Inhalt  der  Tuben  nach  dem  Uterus  zu  entleeren.  Ein  derartiger  Eingriff 
scheint  mit  unserer  Warnung  vor  Operationen  am  Uterus  bei  tubaren  Er- 
krankungen im  vollsten  Widerspruch  zu  stehen.  Wir  müssen  auch  gestehen, 
ilafs  die  ersten  Berichte  uns  mit  staunendem  Zweifel  erl'iillten;  doch  hat  die 
neuere  Bakteriologie  wenigstens  ein  Verständnis  dafür  geschaffen;  wir  wissen, 
dafs  nach  einer  gewissen  Zeit  die  Lebensfähigkeit  der  Mikroorganismen  er- 
loschen ist ;  tritt  dann  etwas  aus  der  Tube  in  die  freie  Bauchhöhle  aus ,  so 
wird  es  möglich  sein,  dafs  ohne  Nachteil  alles  resorbiert  wird.  Je  älter  der 
Frozefs  in  der  Tube  ist,  um  so  sicherer  wird  man  hierauf  rechnen  können  ; 
je  frischer  die  Salpingitis  ist,  desto  mehr  Gefahren  birgt  sie;  letztere  sind 
um  so  gröfser,  als  man  so  leicht  die  scheinbar  geringe  Affektion  bei  der  Fal- 
patioD  unbeachtet  lassen  wird.  So  erklären  wir  uns  die  Möglichkeit,  dafs 
man  bei  Pyosalpinx  intrauterin  ohne  Nachteil  behandeln  kann,  aus  der  in- 
zwischen erreichten  Bakterien freiheit  des  Tubeninhaltes;  wir  können  den  Ein- 
griff im  allgemeinen  aber  nicht  als  gefahrlos  bezeichnen,  weil  sehr  schwer  die 
Bakterien  freiheit  klinisch  sicher  erkannt  werden  dürfte.  Aus  diesem  Grunde 
schon  können  wir  uns  nicht  dazu  entschliefsen,  solche  Behandlung  allgemein 
zu  empfehlen,  um  so  weniger,  als  auch  bei  ihr  der  dauernde  Erfolg  sehr 
zweifelhaft  ist;  die  einmalige  Entleerung  des  Tubensekretes  führt  nicht  zur 
Heilung  und  die  Patientin  in  gonorrhoischer  Ehe  dürfte  vor  neuen  Infektionen 
t  leicht  bewahrt  bleiben. 

Die  Technik  dieser  Eingriffe  wird  verschieden  vorgenommen, 
ige  wollen  die  mechanische  Erweiterung  der  Uterushöhle  mit  .lodoformgaze 
vornehmen,  andere  wollen  den  Uterus  atiskratzen,  um  beim  Kratzen  oder 
Jurch  die  Entfernung  der  Mucosa  die  Tube  nach  dem  Uterus  zu  zu  eröff- 
F  r a i  p  o n  t ')    will    einfach    die   Endometritis    behandeln.     L  a  b  a  d  i  e 
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Lagrave*)  will  nach  Dilatation  die  Uterushöhle  drainieren.  Doleris*)  will 
gleichfalls  künstliche  Dilatation  des  Uterus  vornehmen  und  dann  drainieren. 
Doleris  hat  allerdings,  wie  auch  Pozzi  betont,  Zweifel  an  der  Richtigkeit 
der  Diagnose  von  tubaren  Tumoren  in  vielen  Fällen,  aber  Pozzi')  selbst 
empfiehlt  bei  frischen  Tubenerkrankungen  das  Kurettement  und  die  nachfol- 
gende Einspritzung  von  Jodtinktur.  Nach  der  obigen  Darstellung  bin  ich  be- 
sonders überrascht,  dafs  Pozzi  bei  frischen  Prozessen  so  vorgeht;  aber  er 
fügt  hinzu,  dafs,  wenn  man  in  der  Umgebung  des  Uterus  akute  Reizung  oder 
sehr  empfindliche  Knötchen  findet,  man  nicht  so  vorgehen  soll.  Trelat^) 
will  statt  mit  Jodtinktur  mit  Kreosotglycerin  nachbehandeln.  Auch  Mitchell), 
Watkins®),  Walton'),  Poullet®),  Murray*),  Gottschalk^®)  und  andere 
empfehlen  in  dieser  oder  ähnlicher  Weise  mit  mehr  oder  weniger  grofser 
Ausdehnung  so  vorzugehen.  Cheron  will  wenigstens  bei  Hydrops  tubae  pro- 
fluens  so  behandeln.  Murray  berichtet  sogar  über  nachfolgende  Schwanger- 
schaften. 

Auch  über  die  künstliche  Erweiterung  des  Uterus,  um  den  Inhalt  der 
Tubensäcke  durch  den  Uterus  und  die  Scheide  zu  entleeren,  ist  also  unser 
Urteil  sehr  zurückhaltend.  Es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  dafs  man  auf  diesem 
Wege  heilen  kann,  aber  die  Bedingungen  der  Unschädlichkeit  sind  so  schwer 
zu  erkennen.  In  der  Prophylaxe  haben  wir  mehrfach  betont,  dafs  bei  be- 
ginnenden Tubenerkrankungen  jede  uterine  Behandlung  schädlich  ist,  weil  die 
Keime  noch  virulent  sind:  nun  hat  man  gerade  auf  die  noch  nicht  in  grofse 
Tumoren  umgewandelten  Tuben  besonders  zu  achten,  weil  der  uterine  Katarrh 
vielleicht  sehr  zur  Behandlung  auffordert.  Hier  findet  man  nun  die  Tuben- 
tumoren, man  weifs,  dafs  einige,  aber  nicht  alle  keimfrei  sind,  man  mufs 
fürchten,  die  Spannung  in  ihnen  durch  Yerhaltung  des  Sekretes  zu  erhöhen 
und   so   zur    Ruptur  Veranlassung  zu  geben.    Wüfste  man,   dafs  in  dem  be- 


1)  Med.  Press  a.  Circ.  Bd.  59,  p.  84.  1895. 
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Brit.  med.  Joura.  1893.  II,  p.  618. 

4)  Soc.  de  chir.  26.  XII.  1888.  p.  1035  u.  Fiukelstein,  Th^se  de  Paris  1889. 
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treffenden  Fall  der  Tubensack  keimfrei  ist,  so  würde  das  Bedenken  gegen 
diese  Behandlung  relativ  gering  sein;  es  würde  immer  nur  darin  bestehen, 
dafs  die  Heilung  der  Tube  voraussichtlich  nur  von  kurzer  Dauer  ist,  aber 
man  würde  sich  damit  abfinden.  Vorläufig  aber  haben  wir  keine  Anhalts- 
punkte, um  den  Tubentumoren  anzusehen,  ob  sie  keimfrei  sind.  Vorläufig 
kann  ich  mich  daher  nicht  zu  ausgedehnter  Empfehlung  dieses  Verfahrens 
entschliefsen. 

In  das  Kapitel  von  den  konservativen  Operationen  gehört  auch  die  vagi- 
nale Incision  der  Eitersacke^).  Auch  bei  dieser  Operation  liegen 
Bedenken  vor  und  doch  können  wir  den  Eingriff  gerade  nach  den  Erfahrungen 
mit  den  radikalen  Operationen  nicht  entbehren.  Die  wesentlichste  Schwierig- 
keit, daher  unser  Hauptbedenken,  liegt  nämlich  in  der  Unmöglichkeit,  die 
Mehrzahl  der  Pyosalpingen  auf  diesem  Wege  wirklich  zu  heilen.  Die  Technik 
der  Eröffnung  ist  an  sich  nicht  schwierig,  aber  die  Drainage  und  das  Aus- 
spülen des  eröffneten  Teiles  der  Tube  wirkt  nicht  auf  die  ganze  Pyosalpinx 
ein,  einzelne  Abschnitte  derselben  können  bei  dem  geknickten  Verlauf  so 
ungünstig  liegen,  dafs  an  eine  Ausheilung  nicht  zu  denken  ist.  Dadurch 
entsteht  das  Bild  der  perforierten  Pyosalpinx  mit  all  seinen  Bedenken.  Die 
Erfahrungen  der  verschiedenen  Operateure  müssen  in  dieser  Beziehung  etwas 
von  einander  abweichen;  wer  an  einfache  und  grofse  Eitersäcke  kommt,  wird 
Ausheilen  erleben  können;  wer  zufällig,  wie  ich,  frühzeitig  die  ernsten  Be- 
denken der  in  die  Scheide  perforierten  Pyosalpinx  sah,  wird  nur  ungern  an 
die  vaginale  Incision  gehen  und  weitere  Versuche  gern  anderen  überlassen. 
Besonders  wichtig  ist  weiter  die  Erwägung,  dafs  nicht  selten  beide  Tuben- 
säcke von  verschiedenen  Seiten  incidiert,  also  zwei  Säcke  drainiert  werden 
müssen.  So  kommt  man  also  nicht  nur  zu  technischen  Unanehmlichkeiten, 
sondern  auch  zu  nur  langsamen  und  überhaupt  unsicheren  Heilungsaussichten 
und  daher  zu  der  Anwendung  der  vaginalen  Incision  nur  unter  bestimmten  Be- 
dingungen; von  diesen  hebe  ich  zwei  als  die  wichtigsten  hervor:  Erstens  ist 
die  vaginale  Incision  als  vorläufiger  Eingriff  oft  sehr  nützlich  und  zweitens 
ist  eine   radikale  Heilung  in  sicherer  Aussicht,  wenn  man  nicht  die  Tuben- 


1)  Blanc,  Th^se  de  Paris  1887. 
La  Bonnardiöre,  Ann.  de  gyn.  T.  45,  p.  45. 

Bouilly,   Arch.  de  tocol.  T.  17,  p.  634.     Congres  £ran9.  de  Chir.  T.  XV,  p.  940. 
Dorsett,  T.  Med.  Ass.  Missouri  1893.  p.  288. 

Gouilloud,  Congr.  pör.  iDternat.  de  gyn.  et  d'obst.  1894   T.  I,  p.  112. 
Graefe,  Festschrift.  Wien  1894.  p.  115. 
Hofmokl,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1895.  p.  19,  21. 
Eüstner,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895.  12/13. 
L.  Landau,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40,  p.  1. 
Laroyenne,  Arch.  de  tocol.  Vol.  21,  p.  344. 
Me inert,  Centralbl.  f.  Gyn.  1888. 
Richelot,  L'nnion  m^.  1894,  9.  V.  u.  12.  IX.  96. 
Vogel,  Wiener  med.  Wochenschr.  1894.  38. 
V  Ulli  et,  Semaine  möd.  1895.  p.  370. 
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sacke,  sondern  peritonitiscbe  oder  parametritische  Abscesse  öffnet,  die  meist 
durch  Tubenaffektion  entstanden  lateral  vom  abdominalen  Ende  oder  unter 
resp.  neben  der  Tube  liegen. 

Die  palliative  vaginale  Incision  ist  besonders  zweckmäfsig,  wenn  man 
schwere  fieberhafte  Folgezustände  der  Tubenerkrankungen  heilen  mufs.  Hier 
ist  die  vaginale  Radikaloperation  sicher  möglich,  aber  wenn  die  Patientin 
sehr  heruntergekommen  ist  und  die  Annahme  einer  infektiösen  Beschaffenheit 
des  Tubeninhaltes  sehr  nahe  liegt,  die  Sicherheit  gröfser,  wenn  man  erst 
den  Eiter  entleert  und  den  allgemeinen  Zustand  bessert,  sowie  die  Infektiosität 
des  Eiters  verringert. 

Femer  aber  giebt  es,  wie  oben  erwähnt,  Abscesse,  in  die  das  abdominale 
Ende  der  Tube  eintaucht,  und  solche  im  Bindegewebe  neben  der  Tube.  Hat 
man  es  nur  mit  einer  Höhle  zu  thun,  mit  solitären  Abscessen,  so  ist  die 
Wahrscheinlichkeit,  dafs  durch  Drainage  Hilfe  gebracht  werden  kann,  sehr 
grofs.  Das  Unglück  ist  femer,  wenn  überhaupt  die  Entleerung  an- 
gezeigt ist,  nicht  grofs,  falls  man  hier  den  Abscefs  selbst  in  Fällen  in- 
cidiert,  in  denen  man  nachträglich  noch  radikal  vorgehen  mufs. 

So  stellt  also  die  vaginale  Incision  ein  gutes,  wenn  auch  nicht  immer 
radikales  Heilmittel  dar,  das  man  in  seinem  therapeutischen  Schatz  nicht 
entbehren  kann,  aber  auch  nicht  überschätzen  darf. 

Man  soll  sich  nur  dazu  entschliefsen,  wenn  man  die  Beschwerden  und 
Folgen  eventuell  für  so  bedenklich  hält,  dafs  auch  die  Radikaloperation  an- 
gezeigt wäre.  Es  ist  die  Incision  keine  prinzipiell  konservative  Operation, 
sondern  nur  ein  letzter  Versuch  einer  solchen. 

Die  Technik  dieses  Verfahrens  ist  kurz  folgende:  die  Vaginalschleim- 
haut wird  mit  dem  Messer  oder  dem  Thermokauter  über  der  am  meisten  vor- 
springenden Stelle  geöffnet;  gerade  die  Vorwölbung  beweist  nämlich  am 
besten,  an  welchem  Platze  man  den  Ureter  und  die  Uterina  am  wenigsten 
zu  fürchten  hat.  Stumpf  dringt  dann  der  Zeigefinger  im  Bindegewebe  auf 
den  Tumor  vor;  die  aufsen  auf  der  Bauchwand  liegende  Hand  kontrolliert 
den  Weg,  es  handelt  sich  eben  um  eine  kombinierte  Operation.  Man  schiebt 
vorsichtig  die  Bindegewebsfasern  zurück  und  gelangt  dann  an  die  derbere 
Membran,  die  Wand  der  Tube  oder  des  Abscesses.  Hierbei  ergiebt  sich 
meist  ein  wichtiger  Unterschied,  die  Tubenwand  leistet  deutlich  einen  unnach- 
giebigen Widerstand;  die  Abscefswand  ist  derber  und  härter,  aber  giebt 
unter  dem  Fingerdruck  meist  nach.  In  letzterem  Falle  gelangt  der  vorsichtig 
drückende  Finger  unter  Kontrolle  der  äufseren  Hand  in  den  Abscefs  hinein; 
die  Öffnung  ist  dann  so  grofs,  dafs  man  sofort  ohne  Mühe  Jodoformgaze  oder 
ein  Drainrohr  hineinführen  kann.  Ist  dagegen  die  Tube  zu  öffnen,  so  wird  es 
meist  besser  sein,  die  Eröffnung  mit  dem  Troikart  oder  besser  mit  der  Schere  zu 
machen.  Allgemeine  Vorschriften  werden  sich  schwer  geben  lassen,  der  Troi- 
kart istja  leicht  zu  handhaben,  aber  die  gesetzte  Öffnung  ist  so  klein,  dafs 
nach  dem  Zurückziehen  des  Instrumentes  der  Kanal  sich  meist  verlegt.  Zwar 
gelingt  es  mit  dem  Finger  manchmal  die  einmal  gesetzte  Öffnung  zu  erweitern, 
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ler  man   kann  nicht  darauf   recliiieu.     Daher  sind  von  den  verschiedensten 
1  Troikarts  konstruiert  worden,   ähnlich  wie  sie  früher  auch  zur  Opera- 
der Hämatometra  bei  breiten  Öcheidenatresien  7.  U.  von  Breisky   an- 
^ben  wurden ;  die  Röhre  ist  auseinander  zu  bringen,  so  dafs  in  das  Lumen 
Don  ein  Drainrohr  liineinzulegen  ist. 

Die  Punktion')  der  Tubentumoren  von  der  Scheide  ist  ebenfaUs  mehr- 
fach empfohlen  worden;  doch  haben  wir  den  Eindruck,  dafs  sie  kaum  noch 
vorgenommen  wird.  Die  Bedenken,  welche  schon  gegen  die  Anwendung  des 
Troikarts  nach  Eröffnung  der  Scheide  angeführt  wurden,  dafs  man  durch  die 
Kanäle  desTroikartsoicht  sicher  drainieren  kann,  treiben  auch  hierzu;  man  kann 
ja,  wie  eben  erwähnt,  durch  besondere  Konstruktion  des  Troikarts  bewirken, 
(lafs  man  trotz  des  dünnen  Instruments  hiezu  gelangt  —  aber  alle  derartig 
komjilizierten  Instrumente  sind  nicht  mehr  nötig.  Heilungen,  die  Landau, 
Vogel,  E.  Fränkel  und  Delagrange  berichten,  beweisen  ja,  dafs  man  so 
heilen  kann,  aber  es  liegt  doch  die  Gefahr  sehr  nahe,  dafs  schlechte  Resultate 
iinf  die  Punktion  folgen,  und  dafs  nun  die  nachfolgende  radikalere  Operation 
anter  ungünstigeren  Bedingungen  gemacht  wird.  Aber  selbst  wenn  dies  nicht 
der  Fall  ist,  wird  eine  dauernde  Heilung  nicht  erreicht  werden,  wenn  es  sich 
wirklich  um  Tuheneiterungen  handelte.  Bei  der  Ovariotomie  konnte  sich 
noch  ein  längerer  Streit  um  den  Wert  der  Punktion,  zwar  kaum  zu  thera- 
peutischen, aber  immerhin  zu  diagnostischen  Zwecken  erheben,  trotzdem  ist 
sie  dabei  jetzt  widerspruchslos  verlassen.  Hier  aber  bei  der  Tube  liegen  die 
Verhältnisse  insofern  anders,  als  man  gegenüber  der  Punktion  von  der  vagi- 
nalen Incision  noch  bei  weitem  weniger  Nachteil  und  bei  weitem  mehr 
Klarheit  erwarten  kann,  als  dies  bei  den  Ovarialtumoren  der  Fall  ist.  So 
werden  wohl  jetzt  nur  noch  einzelne  Autoren  existieren,  welche  von  der 
Taeinalen  Puuktion    befriedigt   sind,   und    im   allgemeinen   kann  man  sie  als 

r  lassen  bezeichnen. 
Skutsch  und  Martin  haben  den  Vorschlag  gemacht,  eine  Öffnung 
die  verschlossene  Tube  zu  schneiden  und  dieselbe  fein  zu  übernähen. 
Zwar  wird  man  Zweifel's  Ansicht  dieser  Operation  gegenüber,  dafs  näm- 
lich die  Gefahr  der  Infektion  des  Peritoneums  hierdurch  unendlich  vergröfsert 
^ird,  nicht  ganz  teilen  können,  zwar  wird  man  auch  einzelne  ausnahmsweise 
rfolge  nicht  ableugnen  können,  eine  gröfsere  Ausdehnung  versprechen  wir 
B  aber  auch  für  diese  Operation  nicht.  Man  wird  sicheren  Nachweis  der 
■axuellen  Gesundheit  des  Mannes  verlangen  müssen  und  da  im  allge- 
peinen  die  Verschlüsse  der  Tuben  während  der  Ehe  infolge  Erkrankung  des 
rimes  entstanden,  so  werden  die  Bedingungen ,  welche  für  eine  solche  Ope- 


1)  Cbalael.  Wiener  med    Wocheuschr.  1892,3. 
Sclsgrsnge,  Nouv.  Arch.  d'obst.   I8S3.  11 
IC.  Frsenkel,  Wiener  med.  Presae  1893,  Bd.  34,  p.  1719. 
Hervot.  TheBB  de  Paria  1S93. 
LnodsQ.  Arch.  f.  030.  Bd.  40,  p.  1. 
Vog«),  Wiener  med.  Wochenschr.  1894,  Nr.  38— U. 
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ration  günstig  sind,  sieb  selten  vorfinden;  es  mufs  der  infizierende  Ehemann 
vollkommen  geheilt  sein^  oder  es  mufs  eine  zweite  Ehe  mit  einem  gesunden 
Manne  eingegangen  sein,  oder  es  mufs  vor  der  Ehe  schon  eine  Infektion  statt- 
gefunden haben,  die  zum  Tubenverschlufs  führte  —  alles  Umstände,  die  jeden- 
falls nicht  zu  den  alltäglichen  Bedingungen  gehören,  unter  denen  man  wegen 
Tubenerkrankung  und  durch  sie  bedingte  Sterilität  konsultiert  wird. 

Die  Wiederherstellung  der  Tubenschleimhaut,  so  dafs  sie  wieder  Flimmer- 
epithel bekommt,  halten  wird  dann  eventuell  für  möglich.  So  sind  es  also 
mehr  praktische  als  theoretische  Gesichtspunkte,  welche  uns  die  Operation  als 
nur  selten  erfolgversprechend  erscheinen  lassen. 

Zur  Vornahme  dieser  Salpingostomie  (Salpingostomotomie)  kann 
man  sowohl  von  der  Scheide,  wie  von  der  Linea  alba  aus  vorgehen.  Die 
meisten  Operationen  der  Art  sind  von  oben  gemacht,  die  Technik  wird  be- 
sonders die  Öffnung  in  der  Tube  richtig  anzulegen  suchen  und  weiter  für  dauern- 
des Offenbleiben  sorgen.  In  Bezug  auf  das  erstere,  scheint  es  nicht  unzweck- 
mäfsig  zu  sein^  die  Öffnung  möglichst  grofs  und  in  der  Längsrichtung  der  Tube 
anzulegen;  es  scheint  mir  nicht  unwahrscheinlich,  dafs,  wenn  man  dauernd 
die  Öffnung  erhalten  will,  man  besser  thut,  die  Muskelaktion  und  zwar  die 
Zirkelmuskeln  wirken  zu  lassen.  Von  der  gewöhnlich  empfohlenen  Umsäumnng 
der  Schleimhaut  nach  dem  Peritoneum  zu  mit  feiner  Seide  oder  Katgut  ver- 
spreche ich  mir  nicht  allzuviel,  wenn  ich  auch  wohl  weifs,  dafs  bisher  immer 
so  vorgegangen  worden  ist. 

Der  Grund  für  die  Vermeidung  der  Naht  liegt  für  mich  in  der  Über- 
zeugung, dafs  die  Nähte  als  Fremdkörper  leicht  wieder  Adhäsionen  hervorrufen 
können.  Würde  also  die  Erfahrung  lehren,  dafs  bei  nicht  infektiösem  Inhalt 
der  Tube  Längsschnitte  durch    die  Aktion   der  Zirkelmuskulatur  klaffen,   so 

würde  das  prinzipiell  sehr  bequem  sein. 

Skutsch  und  A.  Martin  haben  unabhängig  von  einander  den  Vorschlag  gemacbt, 
die  Salpingostomie ^)  vorzunehmen,  Skutsch  in  der  alleinigen  Absicht  dazu  laparotomierend. 
Schon  Skutsch  konnte  berichten,  dais  verschiedene  Autoren  sich  günstig  darüber  ftulserten; 
80  hat  Schroeder  gelegentlich  einer  einseitigen  Ovariotomie  in  die  verschlossene  Tube 
ein  Loch  geschnitten ,  W  a  1 1  a  c  e  katheterisierte  wenigstens  die  Tube.   W  i  n  c  k  e  1  und  Freund 


1)  Freund,  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  323. 
Gersuny,  Centralbl.  f.  Gyn.  1896.  2,  p.  35. 
L.  Landau,  Arch.  f.  Gyn.  40,  p.  1. 
Mackenrodt,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  30,  p.  210. 
A.  Martin,  Samml.  klin.  Vorträge,  Nr.  343. 

Derselbe,  Verhandl.  d.  deutschen  Ges.  f.  Gyn.  IV.  Eongrefs.  p.  245. 
Derselbe,  Krankheiten  der  Eileiter,  p.  215.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1898. 
Odebrecht,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  33,  p.  162. 
Polk,  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  27,  p.  883. 
Schroeder,  Lehrb.  d.  Gynäk.  1884.  6.  Aufl.  p.  349. 
Skutsch,  Verb.  d.  deutschen  Ges.  f.  Gyn.  III.  Kongrefs,  p.  376. 
Wallace,  Lancot  1884.  I,  1027. 

Win  ekel,  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten.    2.  Aufl.  1890.  p.  597. 
Zweifel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  39,  p.  353. 
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stimmen  der  Indikation  zn.  Mackenrodt  verlangt,  dals  der  Inhalt  der  Hydrosalpinz 
nnYerdichtig  sei;  er  will  bei  der  Operation  ein  Ektropium  der  Tubensohleimhaut  entstehen 
lassen.  Gersuny ')  nähte  in  das  Loch,  welches  er  in  den  Tnbensack  schnitt,  das  eine  Ovarinm 
ein.  Er  erlebte  Konzeption,  ebenso  Martin  unter  63  Fällen  zweimal,  Mackenrodt  von 
18  Operationen  zweimal.  Doch  darf  nicht  verschwiegen  werden,  daÜB  z.  B.  Odebrecht 
l'/t  Jahr  nach  einer  Salpingostomie  die  Exstirpation  der  zurückgelassenen  Tube  wegen 
Pyosalpinx  machen  mnlste. 


B.  Die  operative  Entfernung  der  erkrankten  Tuben. 

Die  bisher  besprochenen  Behandlungsmethoden  bezwecken  eine  Rück- 
bildung der  gesetzten  Veränderungen.  Die  nun  folgenden  Methoden  ver- 
zichten zum  Teil  oder  ganz  darauf,  entfernen  vielmehr  die  kranke  Tube.  Die 
Diskussion  der  letzten  Jahre  über  diese  Fragen  ist  sehr  lebhaft  gewesen,  die 
erreichten  technischen  Erfolge  bilden  einen  Teil  der  grofsen  Fortschritte  der 
Gynäkologie.  Aber  volle  Einigkeit  über  das  beste  Verfahren  ist 
noch  nicht  erreicht  worden  und  während  der  Mitteilung  von  Reihen  von 
geheilten  Operationen  wurden  wiederholt  abweichende  Stimmen  laut,  welche 
die  Indikationen  in  so  grofser  Ausdehnung  mit  mehr  oder  weniger  Greschick 
bekämpften.  In  diesem  Zeitpunkt  der  Diskussion  über  die  beste  Operations- 
methode  und  über  die  Ausdehnung  der  Indikationen  befinden  wir  uns  jetzt 
and  ist  es  daher  schwierig  ein  unabhängiges  Urteil  abzugeben.  Der  Unterschied 
in  der  Zahl  der  Operationen  zwischen  Kliniken  mit  annähernd  gleich  grofser 
Krankenzahl  erklärt  sich  wesentlich  durch  den  verschiedenen  Standpunkt 
gegenüber  den  Tubenerkrankungen.  Während  der  eine  nur  bei  ernsten  Be- 
schwerden und  dann  vielleicht  noch  möglichst  konservativ  vorgeht,  operiert 
ein  zweiter  Gynäkolog  zwar  auch  nur  bei  dringender  Indikation,  aber  dann 
stets  ganz  radikal  und  ein  dritter  schreitet  ebenso  radikal  ein,  wenn  er  nach 
seiner  Überzeugung  glaubt  annehmen  zu  müssen,  dafs  die  gesetzten  Verände- 
rungen sich  doch  nicht  mehr  zurückbilden  werden. 

In  bezug  auf  die  Technik  haben  wir  weiter  den  Unterschied  zwischen 
dem  vaginalen  und  dem  abdominalen  Weg  zu  machen,  wie  dies  z.  Z.  bei 
fast  allen  gynäkologischen  Operationen  geschieht.  Da  aber  bei  den  Erkran- 
kungen, die  uns  hier  beschäftigen,  beide  Eileiter  meist,  ja  mit  Ausnahme 
der  Tubenschwangerschaften,  auf  die  wir  hier  nicht  eingehen,  bei  strenger 
Indikation  wohl  stets  verändert  sind,  so  steht  der  abdominalen  Kastra- 
tion wesentlich  die  vaginale  Totalexstirpation  der  Anhänge  und 
des  Uterus  gegenüber,  weil  natürlich  die  Entfernimg  der  beiden  Tuben  von 
der  Scheide  aus  technisch  leichter  ist,  wenn  der  Uterus  mit  entfernt  wird 
und  weil  er  nach  der  Kastration  mindestens  überflüssig,  oft  auch  schädlich 
ist.  Zu  diesen  beiden  Operationen  trat  neuerdings  die  abdominale  Total- 
exstirpation des  Uterus  und  der  Anhänge  hinzu. 


1)  Centralbl  f.  Gyn.  1896.  p.  35,  s.  a.  Pozzi,  Revue  de  gyn.  I,  p.  3. 
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Manche  Operationsmethoden  sind  jetzt  als  verlassen  anzusehen,  so  die 
sakrale  Entfernung  der  Pyosalpinx,  die  z.  B.  Lennander^)  mit  Erfolg  aus- 
führte. Die  Schwierigkeit,  die  darin  liegt,  dafs  uns  dieser  Weg  sonst  ziem- 
lich ungewohnt  ist,  ist  wohl  die  Hauptursache,  weshalb  man  ihn  nicht  mehr 
anwendet. 


a)  Die  vaginale  Uterusexstirpation. 
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Die  vaginale  Uterusesstirpation  wegen  Tubenerkrankung 
bestand  im  Beginn  der  Empfehlung  dieses  Vorgehens  darin,  dafs  man  nur 
den  Uterus  entfernte  und  die  Anhänge  zurUckliefs.  Man  kann  diese  Methode, 
welche  von  Pean  eingeführt  wurde,  als  eine  prinzipielle  nicht  mehr  aner- 
kennen; vielleicht  ist  sie  auch  nnr  aus  Not  ausgeführt  und  dann  später  als 
Methode  angegeben  worden.  Jedenfalls  aber  wird  die  isolierte  vaginale 
Uterusexstirpation  jetzt  allein  für  Tubenerkrankungen  ein  Notbehelf  bleiben, 
wenn  e»  bei  geplanter,  vaginaler  Badikaloperation  nicht  mög- 
lich ist,  die  Anhänge  zu  exstirpieren.  Aufserdem  ist  oft  genug 
längere  Zeit  nach  der  Kastration  die  vaginale  Uterusexstirpation  nötig  ge- 
worden, teils  weil  Blutungen  aus  dem  Uterus  eintraten,  teils  weil  immer  noch 
Entzündungen  folgten,  teils  weil  Fisteln  von  den  Bauchwnnden  aus  in  die  Tiefe 
gingen,  die  auf  keine  Weise  heilen  wollten.  Diese  Komplikationen,  dafs  Fisteln 
nach  Kastration  zuriickblieben,  sind  oft  genug  beobachtet  und  ein  anderes  Heil- 

,  mittel  als  die  Uterusesstirpation  giebt  es  dann  nicht.  Pozzi  u.  a.  empfehleu 
>enso  wie  wir  die  nachträglich  vaginale  Uterusezstirpation. 

Der  Grund,  der  Überhaupt  dazu  führte,  anstatt  der  abdominalen  Kastration 

'onr  vaginal  vorzugehen,  war  die  Erfahrung,  dafs  die  Kastration  nicht  alle 
Versprechungen  hielt,  die  man  erhoffte.  Die  Gefahr  des  Bauchbruchs,  die 
Möglichkeit,  dafs  später  doch  noch  von  dem  Stumpfe,  also  vom  Uterus,  Ent^ 
ziindangen  ausgingen,  führte  schon  Pean  dazu,  den  Utems  zu  entfernen  und 
demnächst  Leopold,  Doyen  und  L.  Landau  zur  Exstirpation  des 
Uterus  mit  den  Anhängen. 

tim  allgemeinen  wird  man  also  jetzt,  wenn  man  von  der  Scheide  wegen 
'Ppelseitiger  schwerer  Tubenerkranknng  operiert,  den  Uterus  und  die  kranken 
iben  sowie  die  Ovarien  entfernen;  man  bezeichnet  diese  Operation  als  vagi- 
ile  Radikaloperation.  Ich  bemerke  dabei,  dafs  die  Abneigiing,  welche 
e  viele  andere,  so  auch  ich  bei  den  ersten  Operationen  anderer  Autoren 
r  dem  Eingriff  empfand,  sich  allmählich  verringert  hat.  Ich  habe  erkannt, 
dftfs  auf  diesem  Wege  von  Pean,  Landau,  Doyen  u.  a.  Gutes  geleistet 
ist.  In  der  Technik  weiche  ich  auch  jetzt  noch  etwas  von  ihnen  ab,  ebenso 
in  der  Ausdehnung  der  Indikation,  wenigstens     soweit  es  mir  scheint. 

Das  Verdienst,  diese  Operationen  allgemeiner  bekannt  gemacht  zu  haben, 
nbührt  sicher  Leopold  Landau,  G.  Leopold   und  Doyen;   die  Technik 


^  mitte 
^kibeni 
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des  Eingriffes  hat  sich  im  Lanfe  der  Zeit  auch  sehr  wesentlich  yervollkommnet. 
Den  Hauptfortschritt  finde  ich  dabei  in  der  Thatsache,  dafs  es  Doyen 
gelang,  den  Uterus  ohne  Unterbindung  bis  vor  die  Vulva  zu  führen,  und  damit 
die  Zerstückelung  der  zu  exstirpierenden  Teile  zu  vermeiden. 

Die  Uterusexstirpation  selbst  wird  hierbei  wegen  Tubenerkrankungen 
nicht  sehr  viel  anders  gemacht  werden  als  wegen  sonstiger  Affektionen.  Ich 
schildere  zuerst  kurz  das  Verfahren,  wie  es  sich  allmählich  entwickelt  hat 
unter  dem  Einflufs  der  verschiedenen  verdienstvollen  Arbeiten  auf  diesem 
technischen  Gebiet. 

Nach  der  üblichen  Desinfektion  der  Umgebung  der  äufseren  Genitalien 
und  des  Bauches  und  nachdem  ein  steriles  oder  in  Sublimatlösung  getränktes 
Tuch  auf  den  Bauch  gelegt  ist,  packe  ich  die  Portio  vaginalis  mit  einer  oder 
zwei  Hakenzangen  an  und  ziehe  sie  möglichst  weit  herunter.  Ist  die  Vulva 
eng,  so  soll  man  Incisionen  derselben  seitlich  und  hinten  machen.  Der  Schlufs 
derselben  nach  Beendigung  der  Operationen  bietet  gar  keine  Schwierigkeiten. 
Nunmehr  umschneide  ich  kreisförmig  die  Portio  und  schiebe  stumpf  vom  die 
Scheidenschleimhaut  und  mit  ihr  die  Blase  zurück,  auch  seitlich  und  hinten  wird 
das  Bindegewebe  stumpf  eröffnet,  indem  die  Scheide  von  der  Unterlage  entfernt 
wird;  dann  geht  unter  dauerndem  Zuge  an  den  Hakenzangen  der  Zeigefinger 
hinter  der  Portio,  stumpf  oder  nach  Blofsleguiig  für  das  Auge  und  Incision  des 
Peritoneums  mit  dem  Messer,  in  die  Bauchhöhle  hinein;  hierbei  kann  es  Schwie- 
rigkeiten machen,  das  Bauchfell  zu  finden;  auch  ist  es  nicht  immer  möglich, 
stumpf  das  Peritoneum  zu  öffnen.  Derartige  Abweichungen  sind  nicht  er- 
heblich^ ich  deute  sie  hiermit  nur  an.  Hakenförmig  geht  der  Finger  an  der 
hinteren  Uteruswand  unter  Kontrolle  der  von  aufsen  auf  den  Bauchdecken 
liegenden  Hand  in  die  Höhe  und  löst  alle  Adhäsionen  hier,  aber  auch  an  den  Tuben 
und  den  Ovarien.  Dann  versuche  ich  nun  den  Uterusfundus  in  der  vorderen 
Bauchfellfalte  sichtbar  zu  machen  und  das  Peritoneum  hier  zu  öffnen.  Nicht 
immer,  aber  etwa  in  einem  Viertel  der  Fälle  gelingt  es  nach  Zerreifsung  aller 
Adhäsionen  den  Uterus  auf  diese  Weise  bis  vor  die  Vulva  zu  führen ;  gelingt 
es  nicht,  so  verzichte  ich  jetzt  auf  die  ;,hemisection  anterieure"  von  P. 
Müller  und  Doyen  vollständig,  vielmehr  umsteche  ich  in  solchen  Fällen 
die  Basis  des  einen  breiten  Bandes  stumpf  und  unterbinde  sie  mit  kräf- 
tiger Seide  oder  gutem  Katgut,  schnüre  den  Faden,  indem  ich  ihn  so  seitwärts 
wie  möglich  anlege,  fest  zu  und  durchschneide  hart  am  Uterus  das  Band. 
Sollte  etwa  die  Ligatur  abgleiten,  so  mufs  die  Uterina  isoliert  unterbunden 
werden.  Es  ist  gewifs  theoretisch  richtiger,  die  Arteria  uterina  isoliert  zu 
unterbinden,  aber  ein  wirklicher  Nachteil  von  der  Massenumstechung  ist 
gerade  hier  nicht  wahrzunehmen.  Der  einzige  Nachteil  kann  hier  nur  darin 
liegen,  dafs  man  nach  Durchschneidung  des  unteren  Abschnittes  nicht  weifs,  ob 
man  den  Hauptast  oder  nur  den  vaginalen  resp.  cervikalen  Art  gefafst  hat,  ob 
man  also  seitlich  weit  genug  vorging;  man  hat  dadurch  den  Nachteil,  dafs 
man  eventuell  ohne  Not  die  mittlere  Hälfte  des  Ligamentum  latum  in  eine 
besondere  Ligatur  legt.     Wer  übrigens  die  Massenligatur  verwirft,    thut  hier 
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I  besten,  bei  stark  angezogenen  Uterus  dann  ruhig  das  Ligament  zu  durch- 

llKlineiden  und  die  Arteria  uterina  resp.  die  blutenden  Arterien  zu  fassen  und 

i isoliert  zu  nnterbinden.     Zeit  scheint  mir  dadurch  nicht  gewonnen  zu  werden. 

iDurch  die  Diirchsehneidung  der  Basis  des  Ligamentum  latum  spare  ich    das 

)diane  Aufachneiden  des  Uterus  und  habe  nach  Versorgung  der  einen  Ärteria 

terina  nunmehr  sicher   die  Möglichkeit    in    der  vorderen  Baucbfellfalte  den 

lerua  herunter  zu  führen,  nachdem  ich  hier  das  Peritoneum  gespalten  habe. 

We  anf  der  hinteren  Wand  des  jetzt  in  starker  Antefiexio  sichtbar  geworde- 

1   Uterus   liegenden  Anhänge  der  schon  unterbundenen  Seite  werden  ganz 

■  die  Vulva  herausgebracht  nnd  seitlich  von  dem  Eierstock  daa  Ligamentum 
■fundibulo-ovaricum  (Suspensorium   ovarü)   umstuchen   und    fest    umschnürt; 

■  ich  das  letztere  durchschneide,  fixiere  ich  es  meist  mit  einer  Naht  an 

■  Scheide;   ich   knote   die  letztere   Naht   und  schneide  nun   darunter  _das 
lg.  Suspensorium  ovarii  nnd  damit  auch  den  Uterus  auf  der  einen  Seite  ganz 

Sollte  es  hierbei  vorkommen,  dafs  die  Spermatica  doch  nicht  gefafst  ist, 
I  kann  sie  unter  allen  Umständen  nachträglich  versorgt  werden,  weil  der 
mmpf  des  Lig.  infundibulo-peivicum  an  der  Vagina  fixiert  ist.  Auch  hier 
tan  man  die  isolierte  Ar terienunterbindung  vorziehen  wollen,  indem 
I  die  Spermatica  durchschneidet,  isoliert  fafst  und  unterbindet.  Man  mufs 
dazu  den  oberen  lateralen  Teil  des  Ligamentum  infundibulo-peivicum  fixieren ; 
will  man  es  nicht  durch  die  Naht  an  der  Scheide  machen,  so  mufs  man  es 
mit  Instrumenten  fixieren.  Auch  hier  halte  ich  das  Verfahren  für  technisch 
ausführbar,  aber  es  kann  mühsam  sein  und  die  Massenligatur  ist  hier  kein 
Unglück.  Zwischen  dieser  letzteren  und  der  ersteren  Massenligatur  darf  es 
im  allgemeinen  nicht  bluten,  hier  kann  man  also  ohne  Gefahr  den  Uterus 
seitlich  von  dem  einen  Lig.  latum  abschneiden.  Sollte  es  bluten,  so  mufs  man 
die  etwa  abweichend  verlaufenden  Gefäfse,  wenn  sie  bluten,  fassen  und  unter- 
binden. Die  Unterbindung  der  zweiten  Seite  ist  jetzt  stets  leicht ;  sie  geschieht 
hier  durch  Umstechung  oder  isoherte  Gefäfs Versorgung  wieder  seitlich  vom 
Eierstock,  nachdem  das  Hand,  wie  auf  der  andern  Seite,  an  die  Scheide  an- 
genäht ist;  miletüt  wird  die  Uterina  unterbunden  oder  umstochen.  Diejenige 
Seite  der  Anhänge  wird  zuerst  versorgt,  welche  am  leichtesten  sich  herunter 
führen  läfst,  weil  die  schwerere  Seite  nach  Unterbindung  einer  Seite  viel 
Incbter  versorgt  werden  kann. 

Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen  Verlauf  kommen  natürlich 
;  so  kann  der  retroflektierte  Uterus  oft  leichter  nach  hinten  als  nach  vorn 
lerausgebracht  werden ;  dann  würde  in  der  gleichen  Weise  das  Band  seitlich  vom 
Bierstock  an  der  Scheide  hinten  fixiert  werden;  auch  ist  es  nicht  immer  nötig, 
f'ffie  eine  Basis  zu  unterbinden,  bevor  der  Uterus  herausgebracht  ist;  ferner 
wird  in  vielen  Fällen  die  Enge  der  Scheide  ein  Hindernis  abgeben,  hier  soll 
man,  wie  erwähnt,  hinten  und  seitlich  die  Vulva  und  die  Scheide  so  tief  ein- 
schneiden, dafs  genug  Platz  vorhanden  ist.  Nicht  immer  ist  es  notwendig, 
den  Üülfsschnitt  in  der  Scheide  so  hoch  hinaufzuführen,  dafs  er  mit  der  ring- 
förmigen Umschneidung    der   Portio    zusammentrifft,    doch    kann   dies    ruhig 
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geschehen.  Ist  die  Vulva  weit  genng,  aber  die  Scheide  oben  eng,  so  um- 
schneide ich  nicht  nur  ringförmig  die  Portio,  sondern  setze  meist  vom  — 
wie  Mackenrodt  zuerst  für  seine  erste  Methode  der  Vaginofixation  angab, 
—  senkrecht  nach  der  Urethra  zu  einen  Schnitt  auf,  seltener  mache  ich  das 
gleiche  hinten. 

Eine  unangenehme  Komplikation  ist  die  Zerreifsung  der  Tube 
beim  Herunterziehen  der  Anhänge,  die  Gefahr  besteht  nun  in  der  Schwierigkeit 
der  Blutstillung.  Meist  zerreifst  die  Tube  hart  am  Uterus,  wenn  sie  heraus- 
geführt werden  soll ;  nachdem  sie  erst  einmal  nach  aufsen  gebracht  ist,  sichert 
man  sich  gegen  jegliche  Gefahr,  indem  man  das  Band  seitlich  an  die  Scheide 
dauernd  oder  vorübergehend  anheftet.  Die  mediane  Zerreifsung  der  Tube 
verlangt,  dafs  der  Uterus  auf  dieser  Seite  schnell  von  seiner  Verbindung  ganz 
abgelöst  wird,  dann  kann  man  mit  zwei  Fingern  eingehend  das  Ovarium  und 
den  seitlichen  Teil  der  Tuben  leicht  fassen  und  dieselben  nachträglich  heraus- 
führen; die  Unterbindung  der  Spermatica  macht  dann  keine  besonderen 
Schwierigkeiten.  Im  allgemeinen  ist  diese  Zerreifsung  daher  nicht  sehr  zu 
fürchten;  macht  doch  M.  Hofmeier  sogar  den  Vorschlag,  stets  erst  den 
Uterus  zu  exstirpieren  und  dann  erst  die  Anhänge  zu  fassen.  Man  hat 
jedenfalls  an  dem  Ovarium  ein  für  den  nun  in  die  Bauchhöhle  eindringenden 
Finger  sehr  charakteristisches,  leicht  erkennbares  Organ,  das  man  sicher 
findet  und  mit  dem  Tubensack,  selbst  wenn  letzterer  geplatzt  und  daher  schlecht 
fühlbar  sein  sollte,  vor  die  Vulva  bringen  kann. 

Zerreifst  nach  Herausführimg  des  Uterus  und  der  Anhänge  seitlich  das 
Band,  so  gelingt  es  nicht  selten  im  Dunkeln  unter  Leitung  des  Fingers  das- 
selbe zu  umstechen;  gelingt  es  nicht,  so  mufs  man  die  Laparotomie 
machen.  Das  nachträgliche  Fassen  und  Versorgen  des  Lig.  infundibulo- 
pelvicum  ist  keineswegs  so  leicht,  wie  manchmal  angegeben  wird.  Es  gelang 
mir  allerdings  mehrmals,  indem  ich  die  Bindegewebswunde  von  dem  glatten 
Peritoneum  in  einzelnen  Fällen  unterschied,  aber  für  sicher  halte  ich  das 
Wiederergreifen  nicht. 

Die  Methode  des  Unterbindens  ist  keineswegs  allgemein  in  Grebrauch, 
vielmehr  hat  sich  unter  dem  Einflufs  der  französischen  Chirurgen  das 
Abklemmen  der  Ligamente  die  Anerkennung  sehr  vieler  erworben; 
während  das  ältere  Verfahren  in  der  Versorgung  der  Anhänge  im  Becken 
bestand  und  grofse  Bedenken  wegen  der  vielen  Instrumente,  die  nötig  werden 
konnten,  erweckte,  besteht  durch  Doyen  und  L.Landau  der  grofse  Vorteil 
des  modernen  Operierens  darin,  dafs  die  Klemmzangen  erst  angelegt  werden, 
nachdem  der  Uterus  und  die  Anhänge  vor  die  Vulva  ganz  herausgebracht  sind ; 
das  Mittel,  welches  dies  ermöglicht  hat,  besteht  nach  Doyen  in  der  hemi- 
section  anterieure,  die  schon  P.  Müller  angegeben  hatte.  Nachdem  der 
Cervix  soweit  wie  möglich  nach  unten  gezogen  und  von  seiner  Verbindung 
mit  der  Blase  getrennt  ist,  wird  seine  vordere  Wand  median  gespalten  und 
dieser  Schnitt  bis  etwa  in  die  Mitte  des  Corpus  fortgeführt.  Eine  Blutung 
hat  man  nicht  zu  fürchten.     Der  Vorteil  besteht  in  der  gröfseren  Beweglich- 
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I  keil  des  Uteruskörpers.  Nach  der  Entwickelung  des  Uterus  und  der  Äuhänge 
t  jederseits  Dür  eine  grofse  und  eine  kleine  Klemmzange  nütig:  die  grofse 
Iwird  von  oben  nach  unten  angelegt,  die  kleine  an  der  Hasis  des  breiten 
I  Bandes.  Diese  vier  Klemmzangen  bleiben  dann  mit  Jodofurmga/e  umwickelt 
i  Segen.  Neuerdings  ist  von  Doyen')  uud  Tuffier*)  empfohlen  worden,  eine 
Isehr  starke  Kompression  mit  einem  sehr  fest  klemmenden  Instrument,  das 
Isofurt  nach  der  Kompression  abgenommen  werden  kann,  vorzunehmen.  Die 
I  Blatiing  soll  dauernd  stehen.  Sie  nennen  die  Instrumente  pince-clamp  und 
I  «ngiotribe. 

Der  Ab^chlufs  der  Peritonealhöhle  gegen  die  Scheide  durch 
I  die  Naht  wird  im  allgemeinen  bei  der  üterusexstirpation  bei  Tuben- 
I  flrkrankungen  nicht  nötig  sein,  ja  es  kann  sogar  zweckmäfsig  sein,  die  Baucb- 
I  höhle  offen  zu  lassen,  weil  gerade  hier  Infektionskeime  in  der  Umgebung  der 
I  Tube  sich  befinden  können.  Für  den  Erfolg  scheint  der  Abschlufs  der 
I  Bauchhöhle  hier  jedenfalls  ohne  besonderen  Einfluls  zu  sein. 

Man  kann  zwar    eine  genaue  Naht    vornehmen,    aber    wenn   man  Eiter 
r  in  der  Umgebung  der  Ttibensacke  findet,  oder  wenn  diese  bei  ihrem  etwaigen 
Y  Bersten  Eiter  entleeren,  ist  man  im  allgemeinen  wohl  genötigt,  durch  Drainage 
etwaigen  Störungen  vorzubeugen.    Ich  selbst  habe  die  Drainage  hier  meist  ange- 
wendet, indem  ich  für  24—48  Stunden  Jodoformgaze  von  der  Scheide  aus  in  den 
untersten  Teil    der  Bauchhöhle  einlegte.     Auch  seit   ich   die   kurze  Zeit  von 
mir  versuchte  Behandlung  mit  Klemmzangen    ganz    verlassen    habe,    bin    ich 
bei  diesem  Verfahren    der  Drainage   nach  der  vaginalen  üterusexstirpation 
[  wegen  Tnbenerkrankungen  meist  stehen  geblieben. 

Die  seitliche  Incision  derVagina  und  der  Vulva  muTs  dagegen 
I  geschlossen  werden.  Auch  hier  ist  vorübergehende  Drainage  nicht  unzweck- 
müfsig.  Ich  vernähe  mit  obertläch liehen  Nähten  die  Incision  in  der  Scheide 
I  ond  schliefse  die  Haut  auf  dem  Damm  mit  Seidensuturen,  die  zum  Teile  tiefer 
*  durchgehen,  so  dafs  die  Blutung  sicher  steht.  In  das  laterale  hintere  Ende 
\  der  Incision  führe  ich  Jodoformgaze  in  die  Tiefe  hinein  zur  Drainage,  lege 
t  aber  schon,  ohne  sie  zu  knoten,  durch  die  Haut  eine  Seidensutur.  Nach  drei 
Tagen  entferne  ich  die  Jodoformgaze  und  knote  die  Naht. 

Dafs  man  eventuell  sich  mit  der  Uternsexatirpation  begnügen  soll,  haben 

'  irir  oben  erwähnt.     Die  Berechtigung  dazu  liegt  zum  Teil  in  den  anatomischen 

i  Veränderungen  durch  die  Peritonitis.     Eitersack  der  Tube,  Abscefs  neben  der 

Tube,  von  dem   man  nicht  mehr  feststellen   kann,   ob   er   in   der  ehemaligen 

Bauchhöhle  oder  im  Bindegewebe  liegt,  Darmschlingen,  Ovarialabscefs,  u.  s.  w. 

liegen  in  so  inniger  Verwachsung,  dafs  es  auch  auf  dem  Sektionstisch  manchmal 

nmnöglich  ist,  in  der  Verwirrung  einigermafsen  sich  zu  orientieren.    Wäre  die 

Lf^ration,   nur   bei   solchen  Verhältnissen   angezeigt,   so  bezwei6e  ich  keinen 

^nblick,  dafs  dann  allgemein  die  von  Pean  empfohlene  Exstirpation  nur 
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des  Uterus  angezeigt  wäre.    Für  diese  ausnahmsweise  vorkommenden  Fälle 

bleibt  sie  auch  jetzt  noch  richtig,   doch  ist  der  Erfolg  auf  die  Symptome 

recht  unsicher.  • 

Von  Nebenverletzungen  verdienen  besonders  die  Darmverletzungen 

unsere  Aufmerksamkeit;   sie  kommen  zwar  auch   sofort   bei   der  Operation 

vor  und  verlangen  dann  stets  die  sofortige  nachträgliche  Laparotomie,  um  eine 

exakte  Darmnaht  zu  machen ;  aber  sie  zeigen  sich  auch  mehrfach  erst  einige 

Tage  nach  der  Operation.    Die  Verletzung  des  Darmes  erfolgt  dann  wohl  bei 

der  Adhäsionslösung  während  der  Operation,  aber  erst  am  3. — 5.  Tage  bricht 

der  Darminhalt  nach  der  Scheide  durch.    Die  Prognose  der  letzteren  Art  ist 

übrigens  nicht  allzu  schlecht.    Oft  genug  erfolgt,  übrigens  langsam,  spontane 

Heilung  derselben. 

Mainzer  berichtet,  daDs  Landau  unter  200  vaginalen  Radikalc^rationen  nenn 
Darmverletzangen  erlebte,  die  Übrigens  zum  Teil  sich  spontan  schlössen;  er  erwähnt,  daüs 
Terrier  und  Hartmann  bei  90  Laparotomien  wegen  Beckenperitonitis  18  Darmverletz- 
angen sahen.  Er  betont  deshalb  mit  einem  gewissen  Recht,  dafs  wohl  nicht  die  Operations- 
methode, sondern  die  anatomischen  Verhältnisse  die  Ursache  hieftlr  abgeben,  eine 
Ansicht,  der  auch  wir  uns  anschlieüsen.  Aber  die  Thatsache,  daCs  man  bei  schweren  Ein- 
griffen dieser  Art  damit  rechnen  muCs,  veranlaüst  uns,  mit  der  Indikation  zum  Eingriff 
doppelt  streng  zu  sein^).  Berichte  über  Darmverletzungen  fehlen  kaum  in  einer  grOlBeren 
Znsammenstellung. 
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Anf  die  Technik  der  Kastration  gehen  wir  an  dieser  Stelle  nur  kurz 
ein.  Sowohl  die  Eröffnung  der  Baiichhühle  in  der  Linea  alba,  wie  die  Ovarien- 
«ntfemnng  ist  an  anderer  Stelle  in  dieseta  Handbuch  schon  be8i)rochen  und  wird 
wegen  aller  Einzelheiten  darauf  verwiesen.  Die  Entfernung  bei  kranken  Tuben 
verlangt  im  allgemeinen  die  Entfernung  auch  der  Ovarien;  die  Rückbildung 
des  Uterus,  die  Sicherheit  gegen  neue  Infektionen  wird  durch  jedenfalls  grofser. 
Hier  Reste  der  Ovarien  prinzipiell  zu  erhalten,  hat  für  die  Dauererfolge 
grofse  Bedenken. 

Nach  der  gewöhnlichen  Vorbereitung  wird  der  Bauch  in  der  Linea  alba 
eröffnet.  Entweder  kurz  vor  oder  unmittelbar  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
wird  die  Patientin  in  steile  Beckenhochlagerung  gebracht ;  unter  Leitung  des 
Anges  werden  alle  Verwachsungen  der  Darmschlingen  mit  den  Beckenorganen 
gelöst;  mufs  dies  mit  dem  Messer  geschehen,  so  soll  die  Kontinuität  des 
Darms  auf  alle  Weise  erhalten  werden.  iMan  lüfst  lieber  ein  Stück  Peritoneum 
von  den  Beckenorganen  am  Darm  als  umgekehrt.  Nach  völliger  Lösung  der 
Darmsc'hlingen,  mufs  genau  revidiert  werden,  ob  irgendwo  der  Darm  eröffnet 
wurde  und,  wenn  dies  der  Fall  ist,  mufs  er  natürlich  sofort  oder  nach  Ex- 
stirpation  der  Tuben  sorgfältig  genäht  werden.  An  schwere  Tubenoperationen 
von  der  Linea  alba  aus  soll  man  jedenfalls  nicht  ohne  Vorbereitung  zur 
Darmnaht  gehen.  Verletzungen  meist  einfacher  Art  bei  Adhäsionsbildungen 
kommen  oft  genug  vor. 

Nanmehrwird  die  Beckenhöhle  besichtigt,  die  Adhäsionen  des  Uterus  beson- 
ders an  der  hinteren  Wand  werden  gelöst,  dann  löst  der  Finger,  wenn  nicht  anders 
möglich,  auch  ohne  Hülfe  des  Auges  das  Ovarium  und  die  Tube  aus  etwaigen 
Verwachsungen  heraus ;  wenn  es  irgend  geht,  soll  dies  stumpf  geschehen.  Hier- 
bei können,  wenn  mau  allein  dem  Gefühl  nach  vorgeht,  schwere  Verletzungen 
des  Maatdarmes  oder  der  Flexur  vorkommen,  indem  mit  den  beiden  Teilen 
die  Anhänge  von  den  fühlendem  und  gleichzeitig  lösendem  Finger  verwechselt 
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werden.  Trotzdem  ist  es  nicht  immer  möglich,  unter  Leitung  des  Auges  zu 
arbeiten;  die  Gewalt,  die  man  zur  Auslösung  anwenden  mufs,  ist  oft  sehr 
grofs;  solche  Verletzungen  beschrieben  Saenger^),  v.  Dittel*),  Täte*), 
Gottschalk*),  Robbs*);  zum  Teil  bei  eignen,  zum  Teil  bei  fremden  Opera- 
tionen erlebten  sie  derartiges. 

Dann  wird  an  dem  einen  Ovarium  gezogen  und  dieses  zugleich  mit  der 
Tube  dieser  Seite  nach  aufsen  herausgebracht.  Die  Versorgung  der  zuführen- 
den Arterien  geschieht  meistens  durch  Umstechung;  theoretisch  mag  es  auch 
hier  richtiger  sein,  die  beiden  Arterien  isoliert  zu  unterbinden;  doch  ist  es 
gerade  hierbei  sehr  angenehm  in  den  umstechenden  Fäden  Zügel  zu  haben, 
an  denen  man  sich  etwa  zweifelhafte  Stellen  immer  wieder  vor  das  Auge  führen 
kann.  Nachdem  auf  der  einen  Seite  die  Anhänge  entfernt  sind,  folgt  die 
andere  Seite.  Die  Unterbindungsfäden  —  ich  benütze  hierfür  gern  Katgut  — 
werden  kurz  abgeschnitten  und  die  Bauchhöhle  mit  oder  ohne  längere  Toilette 
geschlossen.  Dabei  ist  es  zweckmäfsig  vor  dem  Knoten  der  Fäden  die  Patientin 
horizontal  zu  lagern.  Diese  Vorsicht  dient  ^)  zum  Entweichen  der  während 
der  Operation  in  die  Bauchhöhle  eingedrungenen  Luft  und  zum  Wiedereintritt 
der  Därme  in  das  kleine  Becken.  Ersteres  scheint  mir  das  wichtigere  gerade 
bei  dieser  Operation  mit  oft  stinkenden  Abscessen  zu  sein,  weil  dadurch 
Emphysem  der  Bauchhaut  mit  bedenklichen  Gasen  vermieden  wird. 

Abweichungen  von  diesem  Verfahren  existieren  natürlich :  so  giebt  es 
eine  Reihe  von  Operateuren,  welche  die  Hochlagerung  fürchten,  weil  Eiter, 
der  etwa  in  der  Tube  sich  befindet,  leicht  die  übrige  Bauchhöhle  venm- 
reinigen  kann.  Ich  kann  mich  dieser  Furcht  nicht  anschliefsen^;  man  über- 
sieht bei  erhöhtem  Becken  die  Bauchhöhle  so  ausgezeichnet,  dafs  man  da- 
durch schnell  operieren  kann,  auch  kann  man  durch  Gazestücke  den  gröfsten 
Teil  des  Eiters  von  dem  Eintritt  in  den  oben  liegenden  Teil  der  Bauchhöhle 
fem  halten.  Ich  fürchte  aber  bei  horizontaler  Lage  der  Patientin,  dafs  eine 
viel  gröfsere  Zahl  von  Darmschlingen  mit  den  Eiter  in  Berührung  kommt. 
Nur  die  Bauchwunde  scheint  gegen  den  über  sie  herüberfliefsenden  Eiter 
besonders  empfindlich  zu  sein.  Diese  Annahme,  die  ich  selbst  früher  hatte 
und  die  auch  u.  a.  Winter  teilt,  wird  mir  jetzt  allerdings  unwahrs(;hein- 
licher.  Desinfiziere  ich  nur  meine  Hand  vor  der  Bauchnaht  in  unreinen 
Fällen  und  desinfiziere  ich  auch  die  Bauchhaut  nach  dem  Schlufs  ganz  gründlich, 
so  sehe  ich  Eiterung  viel  seltener.  Wenn  sich  dies  bestätigt,  spricht  es  etwas 
gegen  die  Gefahr  des  Eiters.  Es  würde  der  auf  die  Haut  gelangende  und  von 
hier  zum  Teil  eindringende  Eiter   dann  die  nachträgliche  Infektion  erklären. 

1)  Centralbl.  f.  Gyn.  1895.  47.  p.  1233. 

2)  Ibid.  1896.  3.  p.  61. 

'<)  St.  Thomas  Hosp.  Rep.  London  1894.  Vol.  XXII,  p.  540. 

i)  1.  c. 

^)  Clevel.  med.  Gaz.  Aug.  96. 

6)  Schauta,  Deutsche  Ges.  f.  Gyn.  V.  Kongr.  p.  166. 

7)  Siehe  J.  Veit,  Berliner  Klinik  1889. 
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Die  strenge  Desinfektion  der  Haut  mit  Bürste,  Seife,  Alkohol  und  Sublimat 
liat  nach  Scblufs  der  Wunde  gar  kein  Bedenken. 

Weiter  wird  vielfach  auf  sorgfältige  Toilette  Wert  gelegt;  besonders  hat 
'  Zweifel  die  Blutstillung  in  der  Bauchhöhle  auch  aus  kleinen  tiefäfsen,  das 
trockene  Operieren,  als  wichtig  charakterisiert.  Seine  Erfoige  beweisen, 
clafs  seine  Methode  gut  i^;  wir  glauben  aber,  dafs  es  nicht  immer  notwendig 
ist;  wenn  man  erkannte,  dafs  die  Blutung  steht,  so  scheint  uns  das  auszu- 
reichen; die  letzten  Reste  von  Flüssigkeit  kann  man  doch  nicht  aus  der  Bauch- 
höhle herausbekommen.  Dafs  die  Naht  etwa  verletzter  Därme  nötig  ist, 
tersteht  sich  von  selbst;  besonders  schwierig  ist  das,  wenn,  wie  oben  erwähnt, 
das  Rektum  quer  durchrissen  wurde.  Die  Naht  der  verletzten  Stelle  mit  Ab- 
schlufa  von  der  Bauchhöhle  und  Drainage  nach  der  Scheide  würde  imstande 
sein,  selbst  diese  Gefahr  noch  zu  überwinden:  viel  wichtiger  aber  ist  ee  die 
Verletzung  zu  vermelden  und  das  geschieht  durch  möglichste  Ktarlegung  der 
anatomiacben  Verhältnisse,  Auch  der  Ureter  ist  verletzt  worden;  erklärlich 
wird  dies  durch  narbige  Verziehung  desselben,  so  dafs  er  viel  stärker  als 
gewöhnlich  an  die  Tube  herangezogen  wird.  Die  Vermeidung  dieser  Ver- 
letzung wird  dadurch  möglich  sein,  dafs  man  Tube  und  Ovarium  ganz  aus 
der  Bauchhöhle  herausführt.  Ist  die  Verletzung  zustande  gekommen,  so  wird 
man  entweder  die  eine  Niere  entfernen  müssen  oder,  was  uns  richtiger  er- 
scheint, den  Ureter  extraperitoneal  in  die  Blase  hineinuähen.  Verletzungen 
der  Blase  sind  auch  vorgekommen;  sie  sind  seltener;  nur  starke  Verwach- 
Bungen  erklären  diesselben.  Sollte  es  sich  hei  den  Verwachsungen  um  solche 
direkt  zwischen  Darm  und  Blase  handeln,  so  kann  ja  die  Vermeidung  fast 
nnmöglich  werden,  meist  aber  wird  man  die  Blase  schonen  können. 

Eine  prinzipielle  Drainage  der  Bauchhöhle  wenden  wir  bier  überhaupt 
nicht  mehr  an;  sie  kann  aber  in  einzelnen  Fällen  von  Nutzen  seui.  Schauta  ') 
hat  Teraucht,  während  der  Operation  durch  Untersuchung  des  Keimge- 
haltes der  Tube  die  Notwendigkeit  zu  erkennen.  Nur  wenige  Operateure 
«erden  in  der  Lage  sein  immer  so  vorzugeben;  es  gehört  eine  besondere 
Sicherheit  und  Fähigkeit  der  betreffenden  Assistenten  dazu,  um  hier  im  Laufe 
weniger  Minuten  eine  sichere  Entscheidung  über  den  Keimgehalt  treffen  zu 
können.  Wichtiger  ist  uns  das  klinische  Verhalten  der  Patientin  vor  der 
Operation  erschienen.  Kann  man  noch  Temperaturerböhungen  in  den  letzten 
Tagen  vor  der  Operation  feststellen,  so  kann  man  daraus  schliefsen,  dafs  die 
Katur  des  Eiters  noch  bedenklich,  dafs  die  Keime  noch  lebensfähig  sind. 
Wir  werden  uns  im  allgemeinen  hüten,  hierbei  zu  operieren;  ist  man  dazu 
gezwangen,  so  ist  es  besser,  dann  auf  vaginalem  Wege  vorzugehen.  Nur  wenn 
dringende  Gründe  gegen  denselben  sprechen,  wird  man  abdominal  operieren 
und  dann  allerdings  nachträglich   drainieren   können.     Vielleicht   ist   es   am 


t)  Siehe  Schauta,  Wiener  med.  Wochenachr.  1893.  p.  1041  ff.  Wsrtheim,  Volk- 
naDii'a  Vortr.  N.  F.  Nr.  100;  siebe  aber  aochTerrier,  Soo.  da  chir.  1894.  p.  466.  T»it, 
Barlinar  Klinik  1 
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besten,  unter  diesen  Verhältnissen  die  Uterusexstirpation  anzuschliefsen.  Wenn 
einzelne  Operateure  hierfür  nach  der  Kastration  auch  den  Weg  von  oben 
wählten,  so  wird  man  prinzipiell  dem  nicht  widersprechen  können;  ob  die 
Prognose  schlechter  ist,  wenn  man  hier  von  der  Scheide  aus  nachträglich 
vorgeht,  ist,  wie  wir  sehen  werden,  noch  nicht  sicher.  Die  Drainage  wird 
femer  bei  den  schweren  Rektums  Verletzungen  im  Becken  geboten  sein,  aber 
wir  können  die  Drainage  nicht  bei  der  sonstigen  Darmnaht  empfehlen.  Blasen- 
naht nach  Ureterläsion  wird  man  im  allgemeinen  extraperitoneal  zu  legen  ver- 
suchen und  dann  dabei  drainieren.  Der  Eiteraustritt  an  sich  ist  aber  für 
uns  kein  Grund  mehr  zu  drainieren.  Es  scheint  uns  das  Prinzip  am  rich- 
tigsten zu  sein,  dafs  man  die  Bauchhöhle  nur  dann  draijniert,  wenn 
nach  Beendigung  der  Laparotomie  noch  weitere  Verunreinigung  der  Bauch- 
höhle sicher  zu  erwarten  ist. 

Die  in  die  Scheide  oder  den  Darm  durchgebrochene  Pyosalpinx,  giebt 
natürlich  für  die  Laparotomie  eine  schlechte  Prognose;  hier  empfiehlt  Winter 
während  der  Operation  den  Tubensack  so  auszuspülen,  dafs  er  seine  septische 
Eigenschaft  verliert.  Eventuell  sind  das  jedenfalls  diejenigen  Komplikationen, 
die  am  ehesten  zur  Drainage  in  die  Scheide  veranlassen  werden  können. 
Doch  dürfte  es  jetzt  zweckmäfsiger  sein,  hier  überhaupt  auf  Laparotomie  zu 
verzichten  und  lieber  vaginal  vorzugehen. 

c)  Die  abdominale  Radikaloperation. 
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Der  Eingriff,  den  wir  eben  als  einen  eventuellen  nach  der  Kastration 
kennen  lernten,  ist  als  die  abdominale  Radikaloperation  neuerdings 
von  den  verschiedensten  Seiten  als  ein  prinzipieller  vorgeschlagen  worden. 
Wandte  man  gegen  die  Kastration  ein,  dafs  leicht  vom  Uterus  aus  neue  peri- 
metritische  Prozesse  ausgingen,  so  erfuhr  man,  dafs  mit  der  ^vaginalen 
Radikaloperation^  oft  grofse  technische  Schwierigkeiten  verbunden  waren, 
die  vor  allem  die  sichere  und  vollständige  Auslösung  der  Tubensäcke  betrafen ; 
demnächst  aber  mufste   man   erkennen,   dafs  ausnahmsweise  auch  Darmver- 
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letzungen  oder  Blutungen  nachträglich  die  Uterusexstirpation  verlangten.  So 
stellt  Bliesener  zusammen,  dafs  zwar  L.  Landau  unter  108  Operationen 
nur  dreimal  Reste  von  ovariellem  oder  tubarem  Gewebe  zurücklassen  mufste, 
aber  Jacobs,  Doyen,  Richelot  und  Rouffart  mulsten  unter  421  Ope- 
rationen 117 mal  Reste  der  erkrankten  Teile  zurücklassen.  Bardenheuer 
mufst«  auf  der  anderen  Seite  in  vier  Jahren  14  mal  nach  vorausgegangener 
Kastration  den  Uterus  noch  nachträglich  nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit 
vaginal  exstirpieren.  Auch  ich  mufste  in  den  letzten  zwei  Jahren  allein  vier- 
mal, aus  verschiedenen  Gründen,  nach  von  anderer  Seite  gemachter  Kastra- 
tion den  Uterus  exstirpieren.  Gewifs  hebt  Mainzer  mit  Recht  hervor,  dafs 
Darmverletzungen  auch  bei  Laparotomie  vorkommen  können,  gewifs  ist  der 
Eingriff  der  Uterusexstirpation  von  der  Bauchhöhle  ein  schwerer,  aber  theo- 
retisch berechtigt  ist  die  Operation,  und  die  praktischen  Resultate  sind  nicht 
unbefriedigend. 

Hier  mufs  die  Zeit  die  weitere  Entscheidung  bringen.  Die  Übersicht- 
lichkeit des  Operationsfeldes  ist  viel  gröfser,  als  bei  der  vaginalen  Radikal- 
operation meist  möglich. 

So  entstand  der  Plan  auch  die  Uterusexstirpation  mit  der  Kastration  zu 
verbinden  und  selbstverständlich  lag  es  zuerst  zwar  nahe  die  Operation  der  Tuben 
von  oben,  die  des  Uterus  von  der  Scheide  aus  zu  machen  ^).  Aber  der  weitere 
Schritt  war  der,  dafs  man  auch  von  der  Bauchhöhle  aus  den  Uterus  mit 
entfernte.  Von  einem  Ligamentum  infundibulo-pelvicum  beginnend  über  den 
Uterus  zur  anderen  Seite  fortschreitend,  hatte  man  auch  nur  die  vier 
Arterien,  meist  auch  noch  die  beiden  Arterien  im  runden  Bande  zu  unter- 
binden und  erreichte  dasselbe  gute  technische  Resultat  wie  bei  der  Kastration, 
aber  auch  das  der  vaginalen  Totalexstirpation. 

Die  Technik  ist  hierin  schon  angedeutet,  wir  haben  nur  weniges  hin- 
zuzufügen. Die  Desinfektion  mufs  sowohl  auf  die  Bauchdecken  wie  auf  Vulva 
und  Vagina  ausgedehnt  werden.  Unmittelbar  vor  der  Operation  stopfe  ich 
die  Scheide  mit  Jodoformgaze  sehr  fest  aus,  um  bequem  von  der  Bauchhöhle 
aus  die  Scheide  als  solche  erkennen  zu  können.  Die  Eröftnung  der  Bauch- 
höhle, die  Hochlagerung  des  Beckens,  die  Lösung  der  adhärenten  Darmschlingen, 
der  Adhäsionen  der  Beckenorgane  unter  einander  geschieht,  so  wie  der  Kastra- 
tion geschildert.  Die  Arteria  spennatica  interna  pflege  ich  auch  hierbei 
durch  eine  Massenligatur  um  das  Ligamentum  infundibulo-pelvicum  zu  ver- 
sorgen. Nunmehr  wird  der  Uteruskörper  nach  Durchschneiden  der  lateralen 
Verbindungen  der  Tuben  und  der  Ovarien  mit  diesen  stark  nach  aufsen  an- 
gezogen und  die  Scheide  eröffnet.  Hierzu  kann  man  das  vordere  wie  das 
hintere  Gewölbe  benutzen.  Seit  Doyen 's  Empfehlung,  bei  der  abdominalen 
Totalexstirpation  wegen  Myom  stets  von  hinten  vorzugehen,  lag  es  ja  nahe, 
auch  hier  so  zu  operieren;  doch  scheint  es  uns  dabei  kein  so  wichtiger 
Punkt  wie   bei    Myomotomie   zu    sein.     Ist   das   Scheidengewölbe,    das    man 


1)  Truzzi,  1.  c. 
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durch  die  Gaze  erkennt,  eröflFnet,  so  wird  die  Exstirpation  schnell  vollendet, 
indem  die  Uterina  jederseits  durchschnitten  und  versorgt  wird.  Auch  kann 
man  von  der  einen  Seite  her  vorgehend,  zuerst  die  eine  Uterina  durchschnei- 
den, fassen  und  unterbinden  und  demnächst  das  Scheidengewölbe  seitlich 
öffnen.  Natürlich  mul's  man  vorher  an  der  vorderen  Wand  des  Uterus  nach 
dem  Durchschneiden  des  Peritonealüberzuges  die  Blase  und  mit  ihr  den  Ureter 
ganz  zurück  geschoben  haben.  Nach  der  Exstirpation  des  Uterus  schliefst 
man  mit  fortlaufender  Katgutnaht  die  Peritonealhöhle  im  Becken  ganz  ab, 
kann  aber  auch  in  der  Mitte  eine  kleine  Drainageöffnung  lassen.  Die  Ver- 
nähung der  Scheide  und  des  Beckenbindegewebes  ist  nicht  mehr  nötig. 

Die  Erfolge,  welche  mit  dieser  Methode  erreicht  sind,  sind  noch  nicht 
sehr  zahlreich  (siehe  p.  829),  die  Technik  aber  ist  nur  mühsam,  soweit  die 
Kastration  mühsam  ist;  nachdem  man  die  beiden  Anhänge  aus  ihren  Ver- 
wachsungen gut  isoliert  hat,  die  Adhäsionen  des  Uterus  gelöst  hat,  kann  man 
die  abdominale  Uterusexstirpation  nicht  mehr  als  schwierig  oder  gefährlich 
ansehen.  Sie  schliefst  sich  in  der  Technik  der  abdominalen  Totalexstirpa- 
tion   bei  Myom  vollständig  an. 


d)  Vaginale  Entfernung  einer  Tube  und  die  vaginale  Laparotomie. 
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Aufser  der  vaginalen  Totalexstirpation  der  inneren  Genitalien  kommt 
bei  Tubenerkrankungen  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  von  der  Scheide  aus, 
auf  deren  allgemeine  Technik  wir  hier  nicht  eingehen,  wie  erwähnt,  zur 
Diagnose,  aber  auch  zur  Entfernung  einer  Tube  in  Frage.  Für  ersteren 
Zweck  ist    es  uns  am  zweckniälsigsten    erschienen,    hinter    der  Portio  einzu- 
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dringen;  die  Angabe  und  Empfehlung  von  Doyen')  können  wir  in  dieser  Be- 
ziehung vollkommen  bestätigen;  man  kann  ohne  Gefahr  den  Finger  einführen, 
man  entscheidet  durch  die  Eröffnung  auf  diesem  Wege  sich  noch  nicht  für 
ein  radikales  Verfahren,  man  kann  eventuelle  Verwachsungen  lösen,  kann 
bei  der  Notwendigkeit  eines  Einschreitens  die  Uterusexstiri)ation  anschliefsen, 
kann  eventuell  aber  auch  die  Bauchhöhle  ohne  weiteres  wieder  schliefsen. 

Die  Entfernung  einer  Tube  von  der  Scheide  aus  ist  vom  hintern  Scheiden- 
gewölbe aus  nicht  immer  möglich;  selbst  wenn  die  Tube  im  Douglas'schen 
Raum  liegt,  kann  es  leichter  sein,  sie  vom  vorderen  Scheidegewölbe  aus  zu 
entfernen,  doch  sind  die  Ansichten  darüber  geteilt.  Hat  man  daher  von  vorn- 
herein die  Absicht,  nur  eine  Seite  zu  entfernen,  so  ist  es  meist  besser  vom 
einzudringen ;  man  wälzt  nach  den  bekannten  Vorschriften  den  Uterus  und 
die  Tube  heraus,  bindet  seitlich  und  in  der  Mittellinie  die  Tube  ab  und 
exstirpiert  dieselbe.  Wenn  zur  Diagnose  der  Finger  hinten  eingeführt  worden 
ist  und  sich,  wie  dies  oft  der  Fall  ist,  ergiebt,  dafs  es  von  hier  aus  nicht 
bequem  geht,  kann  man  immer  noch  nachträglich  von  vorn  exstirpieren. 

Doch  ist  auch  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  die  Exstirpation  der 
Tube  möglich.  Selbstverständlich  w^ird  man  aber,  wenn  die  Entfernung  beider 
Tuben  notwendig  wird  und  man  dies  nach  der  vaginalen  Incision  erkennt, 
nunmehr  die  vaginale  Radikaloperation  anzuschliefsen  haben. 

Ist  die()ffnimg,  welche  vorn  oder  hinten  gemacht  wird,  nicht  grofs  ge- 
nug, oder  die  Scheide  sehr  eng,  so  gewinnt  man  viel  Raum,  wenn  auf  einer 
Seite  beide  Schnitte  lateral  vereinigt  und  die  Basis  des  Ligamentum  latum 
dieser  Seite  durchschneidet,  nachdem  man  der  Blutung  durch  seitliche  Um- 
stechung vorgebeugt  hat.     Dies  Verfahren  hat  sicli  uns  mehrfach  bewährt*). 


C.   Die  Anwendungen  der  verschiedenen  Methoden  bei  den 

Tubenerkrankungen. 

Die  Behandlung  wird  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Tubener- 
krankungen nicht  gleicli  sein  können ;  man  kann  nicht  einfach  bei  allen  Tuben- 
erkrankungen z.  B.  die  Exstirpation  der  Tuben  vornehmen  wollen;  vom  prak- 
tischen Standpunkt  aus  ist  jedoch  die  Trennung  der  einzelnen  Arten  von 
einander  nach  ihrer  Anatomie  nicht  möglich  und  vorläufig  nicht  nötig,  da 
hier  noch  viel  mehr  als  bei  anderen  Krankheiten  die  klinischen  Er- 
scheinungen für  die  Indikationsstellung  wenigstens  zum  gröfsten  Teil  mafs- 
gebend  sind. 

Vorerst  müssen  wir  die  Einschränkungen  angeben,  die  diese  Ansicht 
verlangt.  Maligne  Erkrankung  der  Tube  und  Tuberkulose  werden 
wir  hiervon  ausnehmen  müssen;  hier  sind  die  Erscheinungen    für  unser  Ur- 


1)  Technique  chirurgicale.    Paris  1897. 

«)  J.  Veit,  Centralbl.  für  Gyn.  1896,  p.  853.     Siefart,  1.  c.    Döderlein,  1.  c. 
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teil  gleichgültig:  haben  wir  von  einer  Geschwulgt  sicher  erkannt,  dafe  sie 
maligne  ist  und  stellt  sie  sich  als  nouh  operierbar  heraus,  so  wird  kein  Zweifel 
vorhanden  sein,  dal's  man  sie  entfernen  mufs. 

Auch  scheint  es  nach  den  bisherigen  Erfolgen  gewifs  berechtigt  zu  sein, 
wenn  man  bei  der  Operation  die  Malignität  eines  Tubentumors 
sicher  erkennt,  selbst  bei  einseitiger  Erkrankung  die  ganzen  inneren 
Genitalien  radikal  zu  entfernen.  Sänger  rät,  da  man  doch  nun 
weifs,  dafs  maligne  Erkrankung  der  Tube  vorkommen  kann,  stets  bei  einem 
Tubentumor  während  der  Operation  die  Tuben  zu  eröffnen. 

Ebenso  steht  es  in  Bezug  die  absolute  Indikation  zur  Operation  z.  Z. 
auch  mit  der  tuberkulösen  Erkrankung  der  Tube,  auch  hier  wird  man  die 
Entfernung  unabhängig  von  den  Erscheinungen  vornehmen,  es  sei  denn,  dafs 
die  weitere  Erfahrung  lehrt,  dafs  man  mit  Tuberkulinum  R.  hier  sicher  Erfolg 
erzielen  kann.  Aber  in  einer  Beziehung  steht  die  letztere  Behandlung  dann 
auch  der  bisher  hier  und  bei  Malignität  indizierten  Exstirpation  gleich ;  sie 
ist  unabhängig  von  den  Symptomen  und  durch  die  Erkrankung  an 
sich  geboten. 

Ähnlich  steht  es  auch  bei  der  Hämatosalpinx  infolge  von  Genital- 
verschlufs.  Ist  die  Diagnose  dieser  Veränderungen  sicher,  so  darf  man  bei 
der  Behandlung  der  Uämelytrometra  nicht  warten  wollen,  bis  die  Blutan- 
sammlung in  der  Tube  Erscheinungen  macht,  sondern  man  mufs  gleich  ein- 
schreiten. Ob  man  auch  jetzt  noch  erst  Laparotomie  macht,  die  Tube  exstir- 
piert  und  dann  den  Oenitalverschlufs  operiert,  oder  ob  man  eventuell  daran 
denken  kann,  die  Salpingostomie  zu  machen  und  demnächst  die  verschliefsende 
Membran  zu  spalten,  oder  ob  man  eventuell  den  gan^^en  Genitalap parat  radikal 
exstirpieren  soll,  ist  zur  Zeit  schwer  zu  entscheiden.  Die  Erfahrungen  über 
die  Salpingostomie  bei  Verschlufs  des  Genitalkanals  beweisen  jedenfalls  die 
Möglichkeit  erfolgreich  so  vorzugehen'). 

Diese  Ausnahmen  vorausgeschickt,  bei  denen  mit  der  Anatomie  der 
Veränderungen  die  Therapie  gegeben  ist,  mufs  nun  zur  Begründung 
unseres  therapeutischen  Standpunktes  betont  werden,  dafs  bei  scheinbar  klinisch 
gleichem  Untersuchungsbefund,  ganz  verschiedene  Erscheinungen  auftreten 
und  daher  unabhän^zig  von  dfiii  Befunde  versdiiedtiie  Tiit-mpie  izeboten  sein 
kann.  Am  klarsten  stellt  sich  das  uns  dar,  wem  wir  liei  einer  Piitientin, 
die  uns  wegen  SterilitLit  konsultiert,  gröfsere  Tuben tunioren  findeu.  die  in 
einem  andern  Fall  mit  heftigen  Beschwerden    nicht    gröbar  odw   sohlimai 

')  üecio,  Atti  di  Ab3,  med.  Liimli. 
Puld.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  34,  p.  IUI. 
Leopold,  Arch.  "f.  Gyn.  Bd.  34,  [i.  :'.',]. 
V.  Meyer,  Deutauhe  med.  Wochonaclir 
Obalinski,  Wiener  kl  in,  Wocbenachr. 
Pozzj,  Gaz.  med.  de  Pari: 
Boeaa,  CentralM.  f.  G>i.. 
Saenger,  Centrulbl.  f.  Üj 
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schlössen  oder  erkrankt  sind.  Besonders  die  frühere  Zeit  war  in  dieser 
Beziehung  bedenklich;  man  ging  in  der  mechanischen  Auffassung  der  Kon- 
zeption zu  weit,  die  Stenose  des  äufsem  Muttermundes  wurde  vielfach  wegen 
Sterilität  operativ  behandelt;  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Diagnostik  der  Tuben- 
erkrankung noch  nicht  sehr  weit  gefördert  war,  wird  man  dies,  sowie  das 
oft  genug  beobachtete  Folgen  einer  Beckenperitonitis  entschuldigen  können ; 
jetzt  wird  man  Wert  darauf  legen  müssen,  dafs  in  gleichzeitig  bestehender 
Tubenerkrankung  die  ernsteste  Warnung  vor  diesen  Operationen 
liegt.  Ebenso  steht  es  aber  auch  mit  der  Auskratzung  wegen  Endometritis 
sowie  mit  der  intrauterinen  Behandlung.  Es  ist  ja,  wie  wir  sahen,  manchmal 
gefahrlos  lokal  zu  behandeln;  die  Voraussetzung  dazu,  dafs  sicher  die  Tuben- 
säcke keimfrei  sind,  wird  gerade  bei  Sterilität  der  Ehe  infolge  der  noch 
bestehenden  Erkrankung  des  Mannes  keineswegs  immer  zutreffen.  Findet 
man  bei  Sterilität  eine  Tubenerkrankung,  so  soll  man  jegliche  Störung  des 
Verlaufes  derselben  vermeiden,  die  Heilung  der  Salpingitis  soweit  möglich  zu 
erreichen  suchen,  aber  ehe  dieselbe  nicht  erfolgte,  die  Behandlung  des  Uterus 
unterlassen,  auch  stets  vor  einer  wirklichen  Sterilitätsbehandlung  der  Frau 
das  Vorhandensein  gesunder  Spermatozoen  beim  Manne  feststellen. 

Nach  unserer  Darstellung  würde  es  als  das  konsequenteste  scheinen,  wenn 
man  nun  mit  allen  Mitteln  darauf  dringen  würde,  den  Mann,  der  die  Krank- 
heit seiner  Frau  hervorrief  und  ihre  Wiederkehr  immer  veranlafste,  so  ener- 
gisch wie  möglich  zu  kurieren.  Wir  thun  dies  auch,  aber  die  Erfolge  sind 
aufserordentlich  gering.  Wir  erlebten  es  oft  genug,  dafs,  wenn  wir  bei  einer 
an  Salpingitis  leidenden  Frau  den  Mann  zu  einer  Rücksprache  bestellten,  er 
überhaupt  nicht  kam.  Aber  auch  die  noch  so  energische  Darstellung  des 
Circulus  vitiosus  einer  gonorrhoischen  Ehe  hilft  nach  meiner  Erfahrung  nicht 
lange,  oft  nicht  länger,  als  man  den  Ehemann  der  Kranken  in  seinem  Zimmer 
hat.  Die  Erklärung  dafür  liegt  sehr  nahe,  der  Mann  der  Patientin  hat  auch 
nicht  die  geringsten  Unbequemlichkeiten  von  seiner  chronischen  Gonorrhoe 
und  selbst,  wenn  er  etwas  darunter  leiden  sollte,  z.  B.  durch  eine  Striktur, 
so  läfst  er  sich  nur  behandeln,  bis  die  Striktur  beseitigt  ist.  Die  Unannehm- 
lichkeit, die  Empfindlichkeit  der  Behandlung  ist  ihm  so  deutlich,  die  Be- 
schwerden so  minimal,  die  Chance  der  völligen  Heilung  erscheint  ihm  so  ge- 
ring, dafs  er  nach  kurzer  Zeit  die  Behandlung,  eben  begonnen,  aufgiebt.  So 
richtig  also  auch  die  Behandlung  des  Mannes  in  einer  gonorrhoischen  Ehe 
ist,  so  wenig  Erfolg  erlebt  man  im  allgemeinen  von  diesem  Prinzip ;  man  kann 
schon  froh  sein,  wenn  man  die  immer  wiederholte  frische  Reinfektion  der  Frau 
durch  den  Gebrauch  von  Condoms  vermeidet;  selbst  dies  Mittel  wird  oft 
genug  vergessen. 

Ist  die  Klage  einer  Patientin  mit  Tubenerkrankung  der  starke  Aus- 
flufs  aus  den  Genitalien,  so  wird  die  Therapie  schon  schwierigere  Auf- 
gaben zu  lösen  haben  als  bei  der  Sterilität,  denn  eine  thatsächlich  wahr- 
nehmbare positive  Erscheinung  belästigt  die  Patientin  und  verlangt  Abhülfe. 
Hier  kann  es  vorkommen,  dafs  man  helfen  mufs,  weil  die  zeitweise  aus  der 
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Tube  erfolgende  Entleerung  der  Patientin  unangenehm  ist,  oder  weil  der 
gleichzeitige  Katarrh  des  Uteruskörpers  die  Ursache  ist.  Allerdings  wird 
man  auch  hier  objektiv  den  Zustand  feststellen  müssen.  Oft  genug  ist  es 
den  Frauen  unangenehm  über  ihre  Sterilität  direkt  zu  klagen  und  sie  klagen 
dem  Arzte  lieber  über  Austtufs  —  meinen  aber  Sterilität.  Bei  der  Klage  über 
Fluor  und  dem  Befund  von  Tubenerkrankung  thut  man  daher  gut,  eventuell 
unter  Zuhülfenahme  von  Schul  tze 's  Probetampon  objektiv  zu  erkennen,  wie 
stark  in  Wirklichkeit  der  Austtufs  ist.  Bei  objektiv  nachweisbar  starkem 
Katarrh  und  der  Klage  über  Sterilität  hat  man  natürlich  genug  Schwierig- 
keiten. 

Die  Wege  der  Behandlung  weichen  hier  von  einander  ab.  Wir  kennen 
Ärzte ,  welche  die  Klagen  ihrer  Patientin  hierüber  und  die  Bedenken  der 
lokalen  Behandlung  so  lebhaft  mitemplinden ,  dafs  sie  in  dem  Bestreben  zu 
heilen,  sogar  bei  der  Klage  über  Fluor  albus  dieExstirpation  vonUterus 
und  Anhängen  für  angezeigt  halten;  andere  werden  auf  den  verschiedensten 
Wegen  örtlich  selbst  nur  palliativ  durch  adstringierende  Scheideneinspritzungen 
den  Katarrh  zu  bessern  resp.  die  Beschwerden  zu  lindern  suchen  und  die  Ge- 
fahren dieser  lokalen  Behandlung  natürlich  gering  schätzen  dürfen.  Noch 
andere  werden  durch  Erweiterung  des  Uterus  dem  Sekret  nicht  nur  des 
Endometrium,  sondern  auch  der  Tubenmukosa  Abttufs  verschaffen  wollen;  auch 
an  die  alleinige  Behandlung  des  Katarrhs  des  Corpus  kann  man  denken, 
in  der  Hoffnung,  dafs  dadurch  von  selbst  die  Tubenerkrankung  zurückgeht. 
P^ndlich  kann  man  nur  symptomatisch  durch  Sauberkeit  etc.  die  Verminderung 
der  Beschwerden  durch  den  Austtufs  erstreben. 

Wenn  man  so  viele  verschiedene  Behandlungsarten  beschrieben  sieht, 
so  kann  man  nur  schwer  dahin  kommen  wollen,  eine  als  die  allein  richtige 
zu  empfehlen.  Die  Entscheidung  mufs  individuell  getroffen  werden. 
Zwar  wird  die  Neigung  zur  Polypragmasie  gerade  hier  gern  geneigt  sein, 
recht  gründlich  vorzugehen,  aber  zu  den  beiden  hierhin  zu  rechnenden  Ver- 
fahren kann  man  nicht  stets  raten.  Die  vaginale  oder  abdominale 
fiadikaloperation  wird  wegen  Austtufs  nur  dann  gestattet  sein,  wenn  wirk- 
lich das  Leben  bedrohende  Erscheinungen  damit  zusammenhängen;  immer 
mufs  man  im  Auge  behalten,  dafs  es  hier  anders  steht  als  beim  Ovarialtumor. 
Dieser  mufs  entfernt  werden,  sobald  er  diagnostiziert  wird.  Der  Tubentumor 
ist  mit  dem  Leben  vollständig  vereinbar.  Findet  ein  Arzt  einen  einseitigen 
Tumor,  so  soll  er  im  allgemeinen  annehmen,  dafs  beide  Seiten  krank  sind 
und  daher  wissen,  dafs,  wenn  man  operiert,  um  eine  Seite  zu  entfernen,  man 
oft  genug  zur  Entfernung  auch  der  anderen  Seite  veranlafst  wird.  Ist  dann 
zwar  Austtufs  vorhanden  gewesen,  dieser  der  Patientin  aber  minder  bedenk- 
lich als  die  Sterilität  ihr  schmerzlich  ist,  imd  suchte  sie  nur  der  Sterilität 
halber  Hülfe,  so  ist  das  ein  trauriges  Ergebnis  einer  Sterilitätsoperation. 
Man  kann  ja  gerade  bei  diesen  Erkrankungen  recht  lange  warten  und  kann 
sicher  sein,  dafs,  wenn  gefahrliche  Symptome  auftreten,  man  immer  noch  mit 
Fjrfolg  an   die  Operation  denken  kann.     Man  soll  nicht  in  die  Verzweiflung 
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einer  Patientin  über  den  immer  wiederkehrenden  Ausflufs  einstimmen  und  da- 
durch sich  selbst  zum  Handeln  zwingen:  Unangenehmes  und  Gefahrliches 
mufs  der  Arzt  voneinander  zu  trennen  wissen,  und  hier  kann  man  ohne 
Nachteil  warten,  bis  das  Unangenehme  gefährlich  wird. 

Die  weitere  radikale  Behandlung  geht  auf  die  Heilung  des  Katarrhs 
aus.  In  dieser  Beziehung  ist  es  aber  ratsam,  sich  nicht  Illusionen  über  unsere 
Erfolge  zumachen:  was  wir  etwa  in  günstig  liegenden  Fällen  wirklich  heilen 
wird  nur  sehr  ausnahmsweise  von  dauerndem  Erfolg  sein,  weil  die  Ursache 
des  Katarrhs,  die  Erkrankung  des  Mannes,  nicht  beseitigt  wird,  resp.  nur 
sehr  schwer  gänzlich  zu  lieilen  ist.  Nun  ist  diese  Überlegung  deshalb  hier 
von  mafsgebender  Bedeutung,  weil  die  Heilungsmethoden,  welche  bei  Salpingitis 
z.  B.  eine  Entleerung  des  in  der  Tube  angesammelten  Sekretes,  oder  durch 
Ausätzung,  Ausspülung,  Tamponade  des  Uterus  eine  Heilung  der  Endometritis 
erstreben,  hier  nicht  ungefährlich  genannt  werden  können;  ohne  dafs  ein 
Fehler  in  der  Technik  passierte,  kann  bedenkliche  Peritonitis  die  Folge  sein, 
wenn  in  der  Tube  etwa  noch  lebensfähige  Keime  enthalten  sind  und  diese  in 
die  Bauchhöhle  kommen.  Darin  kann  aber  eine  direkte  Bedrohung  des 
Lebens  liegen,  und  eine  solche  halte  ich  nicht  für  richtig,  wenn  es 
sich  um  weiter  nichts  handelt,  als  um  einen  vorübergehenden  Er- 
folg. Für  die  seltenen  Fälle,  in  denen  etwa  eine  Witwe  wieder  heiraten  will 
und  aus  ihrer  ersten  Ehe  die  Tubenerkrankung  und  die  Endometritis  übrig 
behalten  hat',  während  ihr  zweiter  Mann  sicher  gesund  ist,  wird  man  natür- 
lich einmal  an  solche  radikale  Heilmethoden  denken  können,  aber  hier 
wird  sich  eine  Erfahi-ung  geltend  machen,  die  nicht  unwichtig  ist :  wenn  man 
jahrelang  eine  Patientin  wegen  Ausflufs  mit  oder  ohne  gleichzeitigen  Tuben- 
katarrh zu  behandeln  hatte,  so  hört  die  Behandlung  mit  einem  Schlage  auf, 
wenn  der  Mann  stirbt.  Man  wird  sich  bei  einigen  Patientinnen  derart  da- 
von überzeugen,  dafs  Residuen  der  .Tubenveränderungen,  Adhääionsbildungen 
u.  dergl.  bestehen  bleiben,  aber  der  eiterige  Ausflufs  verliert  sich,  die  Schmerzen 
bei  der  Untersuchung  lassen  nach.  Hört  also  die  Schädlichkeit  der  immer 
wiederholten  Infektion  auf,  so  kann  man  es  als  Regel,  von  der  natürlich  Aus- 
nahmen vorkommen  werden,  hinstellen,  dafs  die  unangenehmen  Erscheinungen, 
die  die  Patientin  immer  wieder  zum  Gynäkologen  führen,  aufhören;  ja  ich 
kann  versichern,  dafs  ich  wenigstens  niemals  von  einer  Witwe,  die  vor 
ihrer  zweiten  Ehe  stand,  konsultiert  wurde,  weil  starker  Ausflufs  bestand  und 
die  unangenehme  Kombination  von  Tubenerkrankung  mit  Endometritis  vorlag. 
Auch  habe  ich  daher  nicht  in  ausgedehnterer  Weise  die  von  Frankreich  her 
empfohlene  Behandlung  der  Entleerung  von  Tubensäcken  durch  den  Uterus 
versucht,  meine  Erfahnmgen  über  und  meine  Bedenken  gegen  die  Methode 
beruhen  im  wesentlichen  auf  den  Fällen,  in  denen  aus  anderen  Gründen,  mit 
und  ohne  Erkenntnis  dieser  Komplikation,  eingeschritten  wurde  und  nun 
deletäre  Folgen  eintraten.  Die  Erfahrungen  der  Besserung  des  Katarrhs  und 
der  Tubenveränderungen  bei  Vermeidung  neuer  Infektion  führt  daher  von 
selbst   dazu  für  gewöhnlich,   solange  letztere  unmöglich  ist,  nur  palliativ  zu 


heilten  und  auf  alle  Weise  durch  melirl'acbt;  Wiederholung  von  Kuren  die 
Zeiten  der  immer  sich  niedertioleiideii  Infektionen  durch  mogliclist  lange 
immune  Zeiten  reclit  oft  zu  unterbrechen.  Liegen  die  Verhältnisse  des  ein- 
zelnen Falles  anders,  so  wird  man  anderweit  heilen  dürfen. 

Direkt  abhangig  von  Tubenerkrunkungen  sieht  man,  wenn  auch  seltener, 
Blutungen  aus  dem  Uterus  eintreten;  die  Behandlung  derselben  erfordert  gleich- 
falls besondere  Vorsicht.  Schon  die  Entscheidung,  diU's  sie  von  den  Tuben  her- 
rühren, ist  schwer  zu  geben,  aber  nehmen  wir  einmal  an,  dafs  man  sicher 
erkannt  hat,  dafs  dieser  Zusammenhang  besteht.  Die  Frage  gewinnt  in  jedem 
solchen  Fall  grofse  praktische  Bedeutung,  weil  bei  der  fast  populären  Ver- 
breitung des  scharfen  Lötfels  nur  allzu  leicht  ohne  grofsen  Unterschied  die 
Auskratzung  des  Utenis  vorgenommen  wird,  sobald  Menorrliagien  oder  Metro- 
rhagien  bestehen.  Ahnlich  wie  beim  Katjirrh  liegen  aber  hier  die  Verhältnisse: 
die  Uterusbehandlung  mit  dem  scharfen  Löffel  kann  zu  den  schwersten 
Folgen  führen,  weil  auch  die  Tuben  krank  sind,  die  Kntfernung  der  Tuben 
oder  des  Uterus  mit  ihnen  ist  so  radikal,  dafs  man  sich  nur  ungern  dazu 
entsrhliefet  und  die  symptomatische  Behandlung  ist  unsicher.  Trotzdem 
mufs  man  im  allgemeinen  die  letztere  Therapie  in  die  erste  Linie  stellen, 
wenigstens  zuerst  versuchen;  die  Erfahrung  lehrt,  dafs  die  Blutungen 
niemals  oder  selten  einen  lebensbedrohenden  Charakter  haben,  sondern  den 
Frauen  tmr  recht  lästig  sind,  sie  auch  durch  den  Blutvertust  etwas  schwächen, 
aber  eine  wirkliche  Gefahr  kann  man  in  ihnen  nicht  sehen,  l'alliativa. 
wie  Ruhe,  Einspritzungen  in  die  Scheide  mit  50"  C.  heifsem  Wasser,  innerlich 
längerer  Gebrauch  von  Hydrastis,  Extr.  Gossypii  u.  a.  ähnlichen,  durften 
meist  zum  Ziele  führen.  Hilft  das  nicht,  so  wird  man  mit  grofser  Vorsicht, 
ohne  durch  Bewegung  des  Uterus  etwaige  peritonitische  Verwachsungen  zu 
zerreifsen,  die  Auskratzung  vornehmen,  aber  ohne  Not  sollte  man  sich  nicht 
einmal  dazu  entscbliel'sen.  Zur  Uterus-  und  Tubenexstirpation  wird  man  aus- 
nahmsweise auch  aus  dieser  Ursache  gezwungen  sein,  doch  wird  diese  nicht 
als  die  gewöhnliche  Behandlung  anzusehen  sein,  weil  die  Blutungen 
an  sich,  wenn  auch  oft  langdauemd,  doch  nicht  stark  und  jedenfalls  nicht 
das  Leben  bedrohende,  auch  meist  nur  ganz  vorübergehende  Erscheinungen  sind. 

Viel  wichtiger  aber  ist  die  Behandlung  der  von  den  Tubenerkrankungen 
ansgehenden  Schmerzen,  der  mit  und  ohne  Temperaturerhöhung  ver- 
laufenden, sich  oft  wiederholenden  peritonitischen  Entzündungen.  Hier 
ist  die  grüfste  Reihe  von  therapeutischen  Mafsregeln  möglich,  aber  auch  hier  ist 
■weuigstens  vorläufig  die  individuelle  Neigung  des  Arztes  mafsgebend.  Prinzi- 
piell konservativ  ist  hier  ebenso  falsch  wie  prinzipiell  radikal  kastrierend  — 
beides  sowie  die  dazwischen  liegenden  Methoden  haben  in  besonderen  Fällen 
ihre  besondere  Berechtigung.  Will  man  durchaus  die  Kastration  umgehen  oder 
wenigstens  auf  das  alleräufserste ,  so  insbesondere  auf  maligne  Tumoren, 
beschränken,  so  wird  man  damit  sich  rechtfertigen  können,  dafs  beim  Manne 
ohne  dringende  Not  nicht  die  Kastration  vorgenommen  wird.  Üas  Gefühl 
der  Depression  des  Impotenten  fürchtet  der  männliche  Kandidat  zur  Kastration 
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in  hohem  Grade,  er  glaubt,  dafs  er  jedermann  verächtlich  wird;  bei  der  Frau 
tritt  dies  Gefühl  mehr  in  den  Hintergrund,  es  besteht  aber  auch;  das  Ver- 
schwinden der  Menstruation  nach  der  Operation  gilt  vielen  als  ein  Beweis, 
dafs  sie  sexuell  nicht  mehr  brauchbar  sind,  und  da  für  viele  Frauen  die 
geschlechtlichen  Funktionen  eine  grofse,  wenn  auch  von  ihnen  nicht  immer 
gern  anerkannte  Bedeutung  haben,  so  empfinden  sie  auch  den  Verlust.  Die 
Frauen  kommen  aber  leichter  über  dieses  Gefühl  der  Beraubung  hinaus ;  die 
Krankheit,  wegen  deren  sie  Hülfe  suchen,  quält  sie  in  so  lästiger  Weise,  dafs 
sie  alle  anderen  Rücksichten  vollkommen  vergessen  werden,  und  nach  der  Heilung 
ist  die  Empfindung,  dafs  sie  von  schwerer  Krankheit  befreit  sind,  so  über- 
wiegend und  der  sexuelle  Reiz  oft  so  vollkommen  verschwunden,  dafs  die 
Kastrationsmelancholie  sich  nicht  geltend  macht.  So  glaube  ich,  dafs,  wenn 
man  bei  ernsten  Symptomen  operiert,  man  die  Furcht  nicht  zu  haben  braucht, 
die  Patientinnen  würden  später  sich  nach  ihren  Sexualorganen  zurücksehnen. 

Mufs  man  immer  sich  wiederholende  Anfälle  von  Beckenperitonitis  heilen, 
so  wird  natürlich  die  äufsere  Lage  der  Patientin  von  gewissem  Einflufs  sein.  Unter 
günstigen  gesellschaftlichen  Verhältnissen  wird  man  möglichst  lange  konservativ 
vorgehen   können.     Man  wird  versuchen  können,   was  man  durch  körperliche 
und  vor  allem   sexuelle  Ruhe  und   Fernhaltung  neuer  Infektionen   erreichen 
kann.    Bei  verheirateten  Frauen  wird  man  nur  zum  Ziel  gelangen,  wenn  man 
auch  volles  Verständnis  bei  dem  Ehemann  findet.     Gelingt  es  diesen  zu  frei- 
willigem Fembleiben   von   seiner  Frau  zu  veranlassen,   ohne  dafs  letztere  zu 
der  Furcht   ehelicher  Untreue    begründeten  Verdacht    zu   haben   braucht,   so 
wird  es  möglich  sein,  sehr  viel  leichter  ein  gutes  Resultat  zu  erlangen.   Triflffc 
diese  Voraussetzung  aber  nicht  zu,  so  wird  manche  Frau  lieber  ihr  Leben  aut* 
das  Spiel  setzen,  sie  wird  lieber  verstümmelt  sein,   als  dafs  sie  sich  als  ver- 
lassen ansehen  mufs.    Man  wird  grofse  Verschiedenheiten  in  dieser  Beziehung 
erleben,   ein   allgemeines   Urteil    über   die   Notwendigkeit   radikaler  Eingriffe 
wird   man   hier   schwer  abgeben   können.     Die  volle  Wahrheit,  dafs  die  Er- 
krankung von  dem  Mann  stammt  und  durch  die  Reste  seiner  Gonorrhoe  noch 
unterhalten  wird,  kann  man  nur  schwer  der  Patientin  mitteilen ;  man  braucht 
es  jedenfalls  nicht,  man  will  die  Patientin  heilen,   darf  aber  nicht  mutwillig 
ihr  eheliches  Glück  stören.    Oft  genug  wird  sich  aber  für  den  Arzt,  der  nicht 
gern  wegen  Krankheit  des  Mannes  die  Frau  kastrieren  will,  ein  Ausweg  finden, 
durch  den  es  gelingt,   die   konservative  Behandlung  noch  zu  erreichen.     Die 
schwierige  Frage,  ob  eine  völlige  Heilung  auf  diesem  W^ege  gelingen  wird,  wird 
man  oft  beantworten  müssen;    es  ist  zweckmäfsig,   dafs  man   als   Arzt   sich 
selbst  darüber   klar   ist,   dafs  man  bei  ernster  Verschlimmerung  immer  noch 
Zeit  hat  radikal  zu  operieren:  man  kann  daher  in  der  Hoffnung,  dafs  während 
der  Heilung   der  Frau  auch    der  Mann   heilt,    die   Prognose   bedingt  günstig 
stellen.     Als  Vorbeugungsnialsregel   braucht   man   die    radikale  Operation   im 
allgemeinen  sicher  nicht. 

Bestehen  Schmerzen  gleichzeitig  mit  der  akuten  Steigerung  des  Prozesses, 
so  werden  sie  im  allgemeinen  an  den  oben  gegebenen  Regeln  nichts  ändern; 


i 
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bei  der  Behandlung  wird  man  besonders  an  die  Darreichung  von  Ichthyol 
in  Salben,  Tampons  etc.,  in  schlimmeren  Fällen  und  im  Beginn  an  die  Opiate 
denken  müssen. 

Auch  bei  chronischem  Fieber  werden  die  Schmerzen  nur  eine  Beschleu- 
nigung der  Indikation  ergeben ,  jedenfalls  werden  wir  vor  allem  unnützen 
Hinausschieben  uns  hüten  müssen. 

Bestehen  nämlich  andauernd  Schmerzen,  ohne  dal's  die  genaue  Beob- 
achtung der  Patientin  fieberhafte  Störungen  nachweist,  so  wird  man  sich  zwar 
nicht  verhehlen  können,  dafs  die  Angabe  von  Schmerzen  etwas  subjektives  ist, 
aber  meist  wird  das  Aussehen  der  Patientin  und  der  objektiv-e  Unter- 
suchungsbefund die  Angabe  nur  allzu  glaublich  erscheinen  lassen.  Die  Besserung 
üelbst  solcher  Schmerzen  läfst  sich  zum  Teil  erreichen  durch  Vermeidung  der 
oft  erneuten  Infektion  oder  des  wiederholten  mechanischen  Insultes  durch  die 
Kohabitation.    Glänzende  Erfolge  bei  diesen  Erkrankungen  wiesen  in  früheren 
Zeiten,  allerdings  ohne  dafs  die  Diagnose  auf  Tubenaffektion  gestellt  wurde, 
die  verschiedenen   resorbierenden   Bäder  auf.     Wenn   hier   längere  Zeit   für 
Abhaltung  der  Schädlichkeiten  gesorgt  wurde,  so  fühlten  die  Patientinnen  sich 
nengekräftigt  und  erst  langsam  kehrten  die  Schmerzen  zurück,  um  dann  von 
neuem   längeren  Badeaufenthalt   wünschenswert  zu  machen.     Nun  kann  man 
ja   vom  Standpunkt   des   idealen  Heilens   einen  derartigen  Erfolg  gering  an- 
sehlagen,  aber  nachdem    einmal    ein    solcher    Circulus    vitiosus    einer   gono- 
rhoischen  Ehe  besteht  und  der  ursprünglich  erkrankte  Mann  von  seiner  noch 
bestehenden  Affektion  so  wenig  Beschwerden  hat,  dafs  er  sich  nicht  zu  einer 
gründlichen  Kur   hergiebt   und  auf  der  andern  Seite  die  sekundär  erkrankte 
Frau  sich  ihren,  sie  immer  wieder  infizierenden  oder  mehr  weniger   vorüber- 
irehend  krankmachenden  ehelichen  Pflichten   nicht  entziehen  will,   so  ist  ein 
ilerartiges   Mittel   immer   noch  von   grofsem   Nutzen.     Die  Aussichten,   einen 
Erfolg  auf   diese  Weise   zu   erzielen,   sind  entschieden  günstig,  wenn  es  sich 
um  Salpingitis  purulenta,  selbst  mit  Ovarialschwellung  handelt,  zweifelhafter 
dagegen  nach  Bildung  einer  Pyosalpinx.    Sind  die  Symptome  nicht  ganz 
dringende,   so   soll   man  bei    offener   Tube   durch  Ruhe   und   konservative 
IWiandlung  noch  Heilung   zu    erreichen    versuchen   und  die  Wiederkehr  der 
Infektion  auf  alle  Weise  vermeiden. 

Inzwischen  wird  ein  interkurrent  auftretender  Schmerzanfall  sich  immer 
noch  leicht  bessern  lassen,  nur  bleibt  die  zugrundeliegende  Krankheit  bestehen; 
die  Behandlung  dieser  Zwischenfälle  wird  um  so  erfolgreicher  sein,  je  sicherer 
während  dieser  Zeit  sexuelle  Trennung  erfolgt. 

Eine  solche  Art  der  Therapie  ist  natürlich  nur  unter  günstigen  sozialen 
Verhältnissen  möglich.  Denkt  man  an  j)oliklinische  Patientinnen,  deren 
IHandlung  ambulant  stattfindet  oder  an  Puellae  publicae,  so  wird  ein  solches 
Vorgehen  nicht  möglich  sein. 

Sind  daher  die  äul'seren  Verhältnisse  so,  dafs  die  Frau  körperlich  arbeiten 
"iufs,  oder  dafs  der  Mann  die  Frau  nicht  sexuell  schonen  will  oder  sie  stets 
nieder  infiziert,  so  wird  man  sich  bei  stets  wiederkehrender  Perimetritis 
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zur  Entfernung  der  Tuben  entschliefsen  müssen.  Ebenso  wird  man 
bei  denjenigen  Prostituierten  handeln  müssen,  die  stets  nur  auf  kurze  Zeit 
das  Krankenhaus  verlassen,  um  nach  kürzester  Zeit  dasselbe  wieder  schwer 
krank  aufzusuchen.Was  man  auch  probiert,  die  Vermeidung  neuer  Infektion 
wird,  so  lange  man  die  Patientin  nicht  unter  klinische  Aufsicht  nimmt,  un- 
möglich sein.  Hier  wird  man  es  ohne  radikale  Eingriffe  oft  erleben,  dafs 
die  Kranken  trotz  aller  Mühen  unheilbarem  Siechtum  verfallen,  hier  ist 
die  Möglichkeit  einer  radikalen  Heilung  der  Symptome  durch  Beseitigung 
der   erkrankten  Genitalien  als  ein  Segen  zu  begrüfsen. 

Nach  ausführlicher  Besprechung  der  Therapie  der  Haupterscheinungen 
glauben  wir  uns  über  die  übrigen  Klagen  kürzer  fassen  zu  können.  Die 
gonorrhoische  Kachexie  und  die  Arbeitsunfähigkeit  wird  in  gleicher  Weise 
beurteilt  werden;  lebt  eine  Patientin  mit  Tubenerkrankungen  unter  solchen 
Verhältnissen,  dafs  körperliche  schwere  Arbeit  ihr  nicht  femgehalten  werden 
kann,  so  werden  vielfache  Tlecidive  nicht  ausbleiben  und  schliefslich  zur  Radikal- 
Operation  zwingen. 

Der  Durchbnich  der  Pyosalpinx  nach  aufsen  wird  gleichfalls  nur  durch 
dieselbe  Operation  beseitigt  werden  können. 

Andere  Symptome,  wie  Druckerscheinungen  im  Becken,  Schmerzen  bei 
der  Harnentleerung,  Erschwerung  der  Darmentleerung,  werden  vorsichtig 
beurteilt  werden  müssen;  gegen  erstere  kann  man  versuchen  durch  Adhäsions- 
zerreifsung  vorzugehen,  doch  wird  man  bei  schweren  Symptomen  zur  Exstir- 
pation  der  Tuben  veranlafst  werden.  Harnbeschwerden  mufs  man  möglichst 
lange  als  zufällige  Begleiterscheinung,  nicht  als  Symptome  der  Tubenerkrankimg 
ansehen ;  die  Gonorrhoe  der  Urethra  bleibt  ja  oft  noch  bestehen,  auch  wenn 
die  Tuben  exstirpiert  sind. 

Immer  ist  die  Schwere  der  Symptome  zu  beurteilen.  Hier  objektiv 
zu  bleiben,  hier  sich  darüber  klar  zu  werden,  ob  sicher  die  Erscheinungen  von 
der  Tube  abhängen,  ob  die  Symptome  nicht  nervös  übertrieben  werden,  ob 
durchaus  eine  verstümmelnde  Operation  angezeigt  ist,  das  ist  eine  schwere 
Aufgabe,  die  wir  zu  erfüllen  haben. 

Selbst  bei  Peritonitis  wird  man  nicht  immer  leicht  die  Entscheidung 
geben  können.  Schwere  allgemeine  Perforationsperitonitis  wird  man  manchmal 
zu  spät  in  Angriff  nehmen,  wenn  man  erst  abwarten  will,  bis  die  Prognose  bei 
spontanem  Verlauf  ganz  schlecht  ist.  Operiert  man  früh,  so  wird  man  sich 
epikritisch  daran  erinnern  müssen,  dafs  die  akuten  Exacerbationen  chronischer 
Pelviperitonitis  spontan  ausheilen.  Hier  ist  die  Entscheidung,  wann  es  ohne 
P^ingriff  nicht  mehr  heilt,  recht  schwer;  aber  wir  haben  jetzt  die  Möglichkeit, 
dafs  wir  bei  Peritonitis  nicht  mehr  durch  die  Laparotomie  schaden.  Es 
scheint  uns  daher  berechtigt,  bei  Peritonitis,  die  sich  als  schwerer  darstellt 
als  eine  einfache  akute  Steigerung  chronischer  Perimetritis,  prinzipiell  zu 
o[)erieren.  Doch  sollte  man  nur  mit  einer  gewissen  Erfahrung  als  Operateur 
sich  hierzu  entschlielsen. 
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Während  und  wegen  einer  akuten  Exacerbation  eines  von  einer 
Salpingitis  ausgehenden  Beckenperitonitis  wird  man  übrigens  im  allge- 
meinen am  besten  thun,  nichts  Radikales  zu  beschliefsen ;  die  Erkrankung  der 
Tube,  welche  der  Ausgangspunkt  der  Beckenperitonitis  war,  wird  schon  lange 
bestanden  haben  und  durch  irgend  eine  Gelegenheitsursache  gesteigert  sein; 
die  Erfahrung  aus  der  Zeit,  in  der  Tuben  überhaupt  noch  nicht  operiert 
wurden,  lehrte  uns  aber,  dafs  derartige  Peritonitiden  in  Bezug  auf  das  Leben 
eine  gute  Prognose  haben,  erst  die  häufige  Wiederkehr  bedingt  die  Bedrohung 
des  Lebens. 

Die  plötzliche  Steigerung  bildet  sich  zwar  zurück,  die  Residuen  sind  dann 
besser  zu  beurteilen  als  die  fieberhaften  Reizungen.  Wir  sind  gewohnt,  die 
akuten  Steigerungen  im  allgemeinen  durch  Ruhe,  Eis,  Opium  etc.  ausheilen 
zu  lassen;  nur  der  Beginn  einer  schweren  difiusen  Peritonitis,  wie  sie  aus- 
nahmsweise vorkommt,  nur  direkte  augenscheinliche  Lebensgefahr  verlangt 
augenblicklich  operative  Hülfe. 

Mufs  man  während  solcher  akuter  Steigerungen  die  ohne  diffuse  Peri- 
tonitis, aber  doch  mit  ernsten  Erscheinungen  verlaufen,  Hilfe  bringen,  so 
ist  die  vaginale  Incision  als  vorübergehende  Erleichterung  von  gröfster 
Bedeutung.  So  wenig  wir  hiervon  radikale  Heilung  sahen,  so  sehr  schätzen  wir 
die  Methode  doch  als  ein  Verfahren,  durch  das  man  die  Patientin  in  die  Lage 
versetzt,  sich  von  ihren  akuten  Erscheinungen  zu  erholen  und  durch  das  man 
den  Lihalt  des  Eitersackes  erst  ungefährlich  macht.  In  diesem  Sinne  ausge- 
führt, fallen  die  oben  angeführten  Bedenken,  dafs  man  nur  künstlich  das 
Bild  der  perforierten  Pyosalpinx  hervorruft,  vollständig  fort.  Bevor  man  dies 
erlebt,  kann  man  radikal  helfen. 

Mufs  man  aber  radikal  operieren,  so  soll  man  möglichst  die  Patientin 
eine  gewisse  Zeit  lang  auf  die  Operation  vorbereiten;  man  weifs 
dafs  der  Inhalt  der  Tube  oft  sehr  lange  infektiös  bleibt,  aber  im  allgemeinen 
nimmt  die  Virulenz  mit  der  Zeit,  die  seit  der  letzten  Infektion  verstrichen, 
ab.  So  schadet  man  nach  dem  Beschlufs  zur  Heilung  durch  Operation  der 
Patientin  nichts,  wenn  man  möglichst  vorher  noch  durch  indifferente  vaginale 
Behandlung  und  Ruhe  die  Schädlichkeit  des  Tubeninhaltes  verringert. 

Bei  der  Operation  hat  man  die  Wahl  zwischen  Kastration,  vaginaler 
Radikaloperation  und  abdominaler  Radikaloperation. 

Die  unmittelbaren  Erfolge  der  radikalen  Operationen  sind  jedenfalls  schon 
Jetzt  in  gut  geleiteten  KHniken  befriedigend,  Zweifel  giebt  eine  primäre 
Mortalität  von  der  Kastration  von  l,4^/o,  Chrobak  4,8^/o,  Leopold  Landau 
hatte  bei  der  Kastration  40/0,  Schau ta  6^Vo,  Delbet  3,4%  Todesfälle; 
bei  der  vaginalen  Radikaloperation  hatte  Landau  4%,  Jacobs  ca.  2^/o^), 
Doyen  zuerst  bis  1893  7,5**;o,  dann  2,P/o  Mortalität.  Jacobs  berechnete 
1894  für  1540  Kastrationen  verschiedener  Operateure  5,7^/o  und  bei  690  vagi- 
nalen Radikaloperationen  4,49^/ü  Mortalität. 

i)  Centralbl.  f.  Gyn.  1894.  417. 
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Unsere  Ansicht  über  Statistik  überhaupt  läfst  es  uns  nicht  nötig  erscheinen, 
von  allen  Seiten  noch  mehr  Zahlen  zusammenzubringen,  auch  unsere  eigenen 
Erfolge  können  wir  im  allgemeinen  als  befriedigend  bezeichnen,  ohne  ganz 
genaue  Ziffern  angeben  zu  können^).  Schon  nach  obigen  Zahlen  kann  man 
aber  sagen,  dafs  ein  Todesfall  nach  sorgfältiger  Operation  fast  als  ein  unge- 
wöhnlicher Zufall  bezeichnet  werden  mufs,  der  wahrscheinlich  stets  auf  eine 
unrichtige  Auswahl  der  Fälle  oder  auf  einen  Fehler  in  der  Antiseptik  zurück- 
geführt werden  mufs. 

Von  gröfserer  Bedeutung  dagegen  sind  die  Angaben  über  die  Erfolge  in 
Bezug  das  spätere  Befinden  der  durch  abdominale  Salpingectomi  e(Kastra- 
tion)  Operierten.  Wir  sehen  in  Bezug  auf  die  abdominale  Kastration 
davon  ab  die  Entstehung  der  Hernien  der  Bauchwunde  mit  heranzuziehen, 
da  wir  immer  mehr  hoft'en  können,  durch  gute  Naht  und  Vorsicht  nach  der 
Operation  denselben  vorzubeugen.  Schau ta  erfuhr  von  121  Operierten,  dafs 
sich  100  vollkommen  wohl  befanden:  17  Frauen  gaben  Besserung  der  Syrnj)- 
tome  an,  4  waren  unverändert  geblieben.  Chrobak  erhielt  von  85  Patientinnen 
Nachricht,  75  von  ihnen  waren  gebessert  und  unter  letzteren  gaben  28  an, 
vollkommen  gesund  zu  sein ;  er  erhielt  auf  die  Frage  nach  der  Arbeitsfähigkeit 
von  68  Frauen  44 mal  eine  bejahende  Antwort.  Delbet^)  fand  nach  88 
Kastrationen  wegen  Beckenperitoni tis  45  volle,  31  relative  Erfolge,  12  Mifs- 
erfolge.  Zusammen  würden  wir  unter  294  von  der  Kastration  genesenen 
höchstens  251  mal  —  also  85®;'o  der  Fälle  —  mehr  oder  weniger  vollkommene 
Besserung  erhalten. 

Mit  einem  derartigen  Resultat  bei  Carcinom  würde  man  vollkommen 
zufrieden  sein,  aber  es  läfst  sich  nicht  leugnen,  dafs  man  hier  gern  noch  bessere 
Resultate  erzielen  möchte,  wo  es  sich  doch  meist  nicht  um  eine  absolut 
tödliche  oder  stets  ganz  verderbliche  Krankheit  handelt.  Dafs  das  Resultat 
der  Kastration  so  relativ  unbefriedigend  war,  erklärt  sich  durch  den  infektiösen 
KataiTh  des  Utenis,  der  noch  übrig  blieb  und  von  neuem  der  Ausgangspunkt  für 
eine  Beckenperitonjtis  werden  konnte ;  auch  die  Erscheinungen,  welche  mit  dem 
Eintritt  des  vorzeitigen  Klimakterium  in  Verbindung  stehen  und  in  das  Gebiet 
der  trophisch  nervösen  Störungen  gehören,  können  den  Kranken  ihr  Leben 
zur  Last  machen  und  trotz  der  Genesung  von  der  Operation  doch  nicht  die 
Empfindung  der  Heilung  aufkommen  lassen.  Die  Erhaltung  des  Uterus  wurde 
daher  bei  der  vaginalen  Radikaloperation  aufgegeben ;  die  Resultate  in 
Bezug  auf  die  Mortalität  sind  gleichfalls  nicht  ungünstig,  über  die  Erfolge  nach 
längerer  Zeit  wissen  wir  bisher  nur  wenig.  Mainzer^)  insbesondere  hat  das 
Befinden  der  Patientinnen  von  L.  Landau  studiert;  er  giebt  an,  dafs  von 
83  Patientinnen,  die  heranzuziehen  waren,  77  (93^ ;o)  vollkommen  und  dauernd 
arbeitsfähig  geworden  sind;    die    weniger    guten    Krfolge    beziehen    sich  auf 

J)  Die  Verlegung  des  Wohnorts,  die  Schwierigkeit,  in  zuerst  fremder  Sprache  Kranken- 
geschichten führen  lassen  zu  müssen,  mufs  dies  entschuldigen. 
''i)  Chavin,  These  de  Paris  1896. 
3)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  54,  p.  421. 
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unvollkommene  Operationen.  Nur  17  Frauen  (20^/o)  hatten  Ausfallserschei- 
nungen. Buschbeck*)  berichtet  von  07  Operationen  L e o p o  1  d 's,  dafs  von 
48  Nachgeprüften  43  gesund  und  arbeitsfähig  waren. 

Diese  Resultate  sind  entschieden  als  befriedigend  zu  bezeichnen.  Das 
einzige  Bedenken  ist  die  hohe  Zahl  von  Darmverletzungen  und  die  relativ  häu- 
fige Notwendigkeit  Reste  im  Abdomen  zurückzulassen.  (S.  unten.) 

Die  abdominale  Radikaloperation,  die  diesen  Fehler  verbessern 
will,  hat  bisher  noch  keine  genügend  grofse  Zahlen  aufzuweisen.  Die  primäre 
Mortalität  ist  sicher  nicht  schlecht,  aber  ein  definitives  Resultat  fehlt  noch 
und  aus  diesem  letzteren  Umstände  ist  für  mich  nach  dem  Erfolge  eigner 
Operationen  ein  definitives  Urteil  noch  nicht  möglich;  Bardenheuer ^)  ver- 
lor von  40  Operierten  nur  2.  S  c  h  a  u  t  a  ^)  verlor  von  36  Operierten  3  ; 
V.  Rosthorn*)  operierte  58  mal  mit  4  Todesfällen ;  L  e  g  u  e  u  *)  operierte 
12  mal  ohne  Todesfall. 

Von  der  vaginalen  Incision  ist  schwer  eine  gröfsere  Zusammen- 
stellung zu  geben.  Wer  Abscesse  incidierte,  wird  gutes  erleben;  wer  die  Tuben 
selbst  eröffnete,  wird  nicht  befriedigt  sein.  Ich  citiere  als  Beispiel  Regni er*) 
und  Monod^).  Ersterer  machte  56  mal  die  vaginale  Incision  und  mufste 
23  mal  noch  weitere  radikale  Eingriffe  vornehmen  —  7  mal  Kastration  durch 
Laparotomie,  14  vaginale  Radikaloperation,  3  mal  abdominovaginale  Opera- 
tion —  bei  13  w^eiteren  Patientinnen  erfolgte  keine  Heilung:  eine  Patientin 
nur  hält  er  für  vollkommen  genesen,  19  wurden  gebessert  entlassen,  aber  von 
ihnen  war  keine  als  gesund  zu  betrachten.  Monod  dagegen  machte  25  mal 
die  vaginale  Incision,  3  Patientinnen  starben  (12®/o  f),  14  wurden  in  gutem 
Zustand  entlassen,  das  würde  also  immerhin  68^/o  Genesungen  darstellen. 


1)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  56,  p.  167. 

5i)  Siebe  Bliesen  er,  1.  c. 

3)  Lehrbuch  d.  ges.  Gynäkologie.     Wien  1896.  p.   1136. 

-*)  Private  Mitteilung.  Herr  Kollege  v.  Rost  hörn,  der  zuerst  diesen  Abscbnitt  be- 
arbeiten wollte,  und  ibm  daher  ein  gewisses  Interesse  bewahrte,  berichtet  mir  freundlichst, 
dafs  unter  seinen  58  abdominalen  Radikaloperationen  29  unzweifelhaft  gonorrhoischen,  18 
puerperalen,  3  tuberkulösen.  1  luetischen  und  7  unklaren  Ursprungs  waren.  Von  seinen 
Operierten  verlor  er  4  und  zwar  2  an  Nachblutung,  darunter  eine  schwere  Tuberkulose, 
und  2  an  Infektion  auH  den  geplatzten  Eitersäcken.  Nur  sehr  schwere  Fälle  hat  er  so 
operiert;  4  mal  kamen  Darmverletzungen  vor,  von  diesen  Patientinnen  starb  nur  eine.  Ich 
selbst  habe  wegen  Anhangserkrankung  nur  zweimal  bisher  die  abdominale  Radikaloperation 
gemacht,  beide  Patientinnen  genasen.  In  Bezug  auf  das  Verhältnis  der  Adnexoperationen 
zu  den  Erkrankungen  der  Adnexa  teilt  mir  Herr  v.  Rost  hörn  mit,  dafs  er  unter  1985 
ambulanten  Kranken  des  Jahres  1898  155  Adnexerkrankungen  sah,  81  derselben  wurden 
aufgenommen,  46  konservativ  behandelt.  35  operiert.  Von  diesen  Operationen  waren  kon- 
servativ 9  abdominale  und  eine  vaginale,  radikal  24  abdominale,  eine  vaginale.  Aul'serdem 
worden  5  vaginale  Radikaloperationen  in  der  Privatpraxis  gemacht. 

6)  Semaine  med.  1898.  Nr.  54,  p.  437. 
ß)  Semaine  med.  1898.  p.  291. 

7)  Ann.  de  gyn.  T.  49,  p.  429. 
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Es  soll  nicht  geleugnet  werden,  dafs  in  geeigneten  Fällen  vorgenommen 
die  vaginale  Incision  vermutlich  bessere  Resultate  giebt,  aber  es  mufs  daraus 
der  Schlufs  sofort  gezogen  werden,  dafs  es  sich  um  eine  allgemeine  Methode 
hierbei  keineswegs  handeln  kann. 

Die  vaginale  Laparotomie  zur  Tubenexstirpation  wird,  wie  erwähnt, 
nur  zur  einseitiger  Tubenentfemung  in  Frage  kommen;  sind  beide  Seiten 
krank,  so  entfernt  man  bei  richtiger  Indikation  besser  den  Uterus  mit  beiden 
Tuben.  Gegen  die  einseitige  Operation  mufs  man  immer  an  die  Statistik  von 
T a i  t  ^)  sich  erinnern;  derselbe  sah  von  26  einseitig  Salpingotomierten  zwar  3  kon- 
zipieren, aber  von  den  26  Frauen  wurden  4  nachträglich  operiert,  5  starben 
später,  7  blieben  krank.  Es  ist  also  nur  10  mal  unter  26  Fällen  die  Heilung 
durch  einseitige  Salpingotomie  erfolgt,  unter  17  einseitig  operierten  Frauen 
aus  der  Praxis  von  Schauta^)  wurde  dauernd  nur  4  mal  ein  gutes  Resultat 
erzielt.  Es  zeigt,  dafs  auch  dieser  Eingriff  gegen  Tubenerkrankung  keine 
allgemeine  Bedeutung  haben  kann.  Zum  Teil  hängt  dies  schlechte  Urteil 
auch  mit  psychischen  Momenten  zusammen.  Die  Patientinnen  entschliefsen 
sich  zur  Operation,  die  glückliche  Genesung  von  dem  Eingriff  veranlagst  sie 
zu  der  Hoffnung  auf  dauernde  Heilung.  Kommen  nun  erneute  Schmerzen, 
so  verzweifeln  sie  vollständig,  weil  diese  Hoffnung  sich  als  falsch  erwies;  ja 
sie  empfinden  die  Beschwerden  sicher  viel  mehr  als  vorher. 

Zu  Zerreifsung  von  Adhäsionen  machte  A.  Martin^)  die  Kolpo- 
tomie;  er  giebt  an,  dafs  er  unter  262  Operierten  6®/o  Recidive  von  Becken- 
peritonitis  sah;  67 ^/o  glaubt  er  als  dauernd  geheilt  ansehen  zu  dürfen.  Die 
Mortalität  bei  Martin  war  gering  (nicht  ganz  l®/o).  Dührssen*)  machte  200 
vaginale  Laparotomien  wegen  Beckenperitonitis,  er  verlor  8  Patientinnen 
(4^/o).     Über  die  Dauererfolge  wird  nichts  berichtet. 


D.  Schlufsbemerkung. 

Nach  der  obigen  Darstellung  wird  man  die  individuellen  Verhältnisse 
jedes  einzelnen  Falles  von  Tubenerkrankungen  wohl  im  Auge  behalten  müssen. 
Die  Tuberkulose,  die  Atresie,  Hämatosalpinx  und  die  maligne  Erkrankung 
der  Tube  verlangen  unabhängig  von  den  Symptomen  ihre  bestimmte  Behandlung. 

Die  entzündlichen  P.rkrankungen  soll  man  dagegen  prinzipiell  von  dem 
Standpunkt  ansehen,  dafs  man  auch  ohne  verstünmielnde  Operation  viel 
helfen  kann.  Besonders  für  die  verheirateten  Frauen  der  mittleren  und 
besseren  Stände  mufs  man  sehr  viel  durch  nicht  operative  Behandlung,  Ver- 
meidung anderweitiger  Operationen  am  Uterus  und  Vermeidung  neuer  Infektion 


1)  Brit.  med.  Joura.  1887.  p.  1211,  s.  auch  Popelin,  Soc.  beige  d'obst.  et  de  gyn. 
1893.  5. 

•^)  1.  c.  p.  1135. 

3;  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  VI,  p.  247. 

M  Ebenda,  p.  405. 
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zu  erreichen  suchen.  Nur  bei  schweren  das  Leben  direkt  bedrohenden 
Erscheinungen  soll  man  hier  zu  verstümmelnden  Operationen  seine  Zuflucht 
nehmen.  Für  die  ärmeren  Frauen,  sowie  für  solche,  deren  Männern  man  kaum 
die  ihnen  obliegende  Pflicht,  die  von  ihnen  infizierten  Frauen  nun  nicht  weiter 
zu  schädigen,  klar  machen  kann  und  für  die  Prostituierten,  wird  man  an  opera- 
tive Eingriffe  denken  müssen.  Mufs  man  hierzu  schreiten,  so  ist  die  Wahl 
zwischen  der  vaginalen  Radikaloperation,  der  Kastration  und  der  abdominalen 
Kadikaioperation  nicht  leicht  Wieder  sollen  individuelle  Verhältnisse  ent- 
scheiden; bei  sehr  fetten  Bauchdecken  ist  der  vaginale  Weg  besonders 
empfehlenswert;  ebenso  bei  beweglichem  Uterus  und  deshalb  gut  zugänglichem 
Lig.  infundibulo-pelvicum.  Sind  zahlreiche  Verwachsungen  oberhalb  des 
Beckeneinganges  vorhanden  und  diagnostiziert  man  dies  vor  der  Operation  oder 
erkennt  es  bei  der  vaginalen  Eröffnung  des  Peritoneum,  so  geht  man  sicherer, 
wenn  man  die  Laparotomie  macht  und  dabei  Tuben  und  Ovarien  entfernt; 
ob  man  besser  thut,  dann  auch  abdominal  den  Uterus  stets  mitzunehmen, 
ist  auch  nicht  sicher  zu  bestimmen,  es  scheint  mir  aber  jedenfalls  ernstlich 
erwogen  worden  zu  müssen.  Die  vaginale  Uterusexstirpation  mit  Zurück- 
lassung von  kranken  Anhängen  ist  nur  noch  angezeigt,  wenn  sich  die  vaginale 
Radikaloperation  ausnahmsweise  als  technisch  unausführbar  ergiebt. 

Mufs  man  radikale  Hülfe  bringen,  so  wird  man  also  nur  zwischen 
Kastration,  vaginaler  und  abdominaler  Radikaloperation  wählen  dürfen.  Man 
soll  aber  nicht  glauben,  weil  eine  Salpingitis,  Hydrosalpinx  oder  Pyosalpinx  vor- 
liegt, immer  hierzu  gezwungen  zu  sein,  vielmehr  nur  bei  ernster  Indikation 
sich  dazu  entschliefsen,  weil  mit  diesen  Eingriffen  immer  der  Begriff  der 
Verstümmelung  durch  die  Entfernung  der  gesamten  inneren  Genitalien  verbun- 
den ist. 

Die  übrigen  Operationen,  Salpingostomie,  Entfernung  nur  einer  Tube, 
vaginale  Incision,  vaginale  Punktion,  vaginale  Laparotomie  sind  keine  all- 
gemein bei  allen  Tubenerkrankungen  auszuführenden  Operationen.  Nur  unter 
besonderen  Verhältnissen  dürften  sie  angezeigt  sein;  die  vaginale  Licision 
kann  als  vorbereitende  Operation  geboten  sein,  wenn  schwere  allgemeine 
Erscheinungen  momentan  das  Leben  bedrohen. 

Im  (iegensatz  zu  malignen  Tumoren,  zu  cystischen  Eierstockgeschwülsten 
u.  a.  ist  aber  die  Entzündung  der  Tube  in  ihren  verschiedenen  Formen  nicht 
durchaus  eine  Anzeige  zur  Entfernung  derselben,  weil  wir  erkannt  haben, 
dafs  Ruhe,  Abhaltung  sich  inmier  wiederholender  Infektion  die  Entzün- 
dungen zurückbilden  kann,  und  daher  jedenfalls  die  Symptome  bei  allen  nicht 
malignen  Veränderungen  von  grofser  Bedeutung  für  die  richtige  Stellung  der 
Indikation  sind. 
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Einleitung. 

Zu  den  vielfachen  Erkrankungen,  denen  ;,der  Unterleib  der  Frau^  infolge 
des  Baues  und  der  Funktion  ihrer  Genitalien  ausgesetzt  ist,  gesellt  sich 
endlich  auch  die  „generelle  Peritonitis",  deren  Ursache  beim  weiblichen 
Geschlecht  ganz  entgegen  den  Verhältnissen  beim  männlichen,  so  oft  in  den 
Generationsorganen  gesucht  werden  mufs.  In  den  verschiedensten  Kapiteln 
dieses  Handbuches^  so  bei  der  Gonorrhoe,  bei  den  Tumoren,  bei  den  Tuben- 
und  Ovarienerkrankungen  ist  dieser  konkomittierenden  oder  komplizierenden 
Peritonitis  gedacht,  so  dafs  es  beinahe  überflüssig  erscheinen  möchte,  der 
^Peritonitis**  noch  ein  eigenes  Kaj)itel  zu  widmen. 

Aber  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dal's  einzelnes  wiederholt  zur  Sprache 
gebracht  wird,  erscheint  es  doch  gerechtfertigt,  die  Peritonitis  vom  rein 
gynäkologischen  Standpunkt  aus,  d.  h.  insoweit  sie  von  den  Genitalien  ver- 
ursacht wird,  zusammenfassend  zu  beleuchten,  da  mancherlei  Formen  der- 
selben, z.  B.  die  operative,  septische  und  die  tuberkulöse  Peritonitis  an  anderer 
Stelle  gar  nicht  oder  nicht  ausführlich  genug  behandelt  werden  konnten. 
Selbstverständlich  kann  hier  nicht  eine  erschöpfende  Darstellung  der  Peritonitis 
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in  all  ihren  Einzelheiten  erwartet  werden,  da  dies  den  erlaubten  Raum  weit 
überschreiten  würde  ^).  Ich  beschränke  mich  vielmehr  auf  die  den  Gynäkologen 
allein  beschäftigenden  Formen  und  Erscheinungen. 


Pathogenese  und  Ätiologie. 

A.  Allgemeines. 

Die  Entstehung  der  von  den  Genitalien  aus  verursachten  Peritonitiden 
mufs  im  allgemeinen  wie  im  einzelnen  Fall  in  erster  Linie  auf  bakterielle 
Noxen  zurückgeführt  werden. 

Die  vielfachen  und  verschiedenartigen  Entzündungen  der  inneren  Geni- 
talien geben  auf  mehrfache  Weise  Gelegenheit  zum  Übertritt  von  Bakterien 
in  die  Peritonealhöhle. 

Zu  allererst  ist  hier  der  offenen  Kommunikation  der  Bauchhöhle  durch 
die  Genitalien  hindurch  mit  der  Aufsenwelt  zu  gedenken,  jenes  ^jMorsus 
diaboli^,  dessen  Gefahr  auch  heute  noch  nicht  gering  anzuschlagen  ist. 
Allerdings  wissen  wir  jetzt,  dafs  eine  unmittelbare  Einwanderung  von  Mikro- 
organismen auf  dem  Wege  des  einfachen  Fortkriechens  in  den  Genitalien  von 
unten  nach  oben  nicht  ohne  weiteres  statthaben  kann,  etwa  in  def  Weise, 
dafs  die  in  die  Scheide  gelangenden  Keime  einfach  ascendieren. 

Die  an  anderer  Stelle  dieses  Handbuches  vom  Verfasser  *)  ausführlich  dar- 
gelegten Untersuchungen  über  die  Bakterienzustände  in  den  verschiedenen 
Abschnitten  der  weiblichen  Genitalien  haben  die  wichtige  Thatsache  ergeben, 
dafs  normaliter  am  äufseren  Muttermund  die  Grenze  zwischen  dem  unteren, 
bakterienhaltigen  und  dem  oberen,  bakterienfreien  Teil  liegt.  Oberhalb  dieser 
Grenze,  also  in  Uterus  und  Tube  können  nur  unter  gewissen  Bedingungen 
und  Voraussetzungen  Spaltpilze  sefshaft  werden.  Ist  dies  aber  der  Fall,  dann 
ist  damit  eine  gefährliche  Infektionsquelle  für  die  Bauchhöhle  geschaffen, 
insofeme  infolge  der  direkten  Kommunikation  des  Genitalkanals  mit  der 
Bauchhöhle  bakterienhaltige  Sekrete  in  diese  einHiefsen  können. 

Weiterhin  kommt  für  die  Gefährlichkeit  der  weiblichen  Genitalien  zur 
Entstehung    infektiöser    Peritonitiden    der   Umstand    in  Betracht,   dafs   zum 


1)  Es  sei  hier  ausdrücklich  auf  die  umfasseDdo  Bearbeitung  der  Peritonitis  in  der 
speziellen  Pathologie  und  Therapie  von  Nothnagel,  Wien  1898,  A. Holder,  hingewiesen. 
AuCBerdem  auf  das  Handbuch  der  speziellen  Therapie  innerer  Krankheiten  von  Penzoldt 
und  Stintzing.  IV.  Bd.  Graser  und  Penzoldt  und  I.  Supplementband,   v.  Winckel* 

i)  Dieses  Handbuch  Bd.  II,  pag.  259  n.  ff. 
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Teil  schon  die  Scheide,  dann  aber  der  gröfste  Teil  des  Uterus  und  die  Tuben 
eine  Peritonealüberkleidung  tragen.  Etabliert  sich  in  der  Höhle  oder  Wandung 
dieser  Organe  eine  durch  diablastische  Mikroorganismen  erregte  Entzündung, 
so  ist  die  Mitbeteiligung  des  Peritoneums  an  derselben  auf  dem  Wege  der 
Kontiniutätsinfektion  in  hohem  Mafse  zu  fürchten. 

Andererseits  kann  auch  bei  verschiedenen  Anlässen,  Traumen  wie  Opera- 
tionen, eine  Durchbohrung  der  Genitalien,  des  hinteren  Scheidengewölbes  oder 
des  Uterus  zum  direkten  Import  von  Keimen  in  die  Bauchhöhle  Gelegen- 
heit geben. 

Vergegenwärtigt  man  sich  die  vielerlei  Anlässe  zu  Infektionen,  welche 
zufolge  der  komplizierten  Funktion  der  weiblichen  Genitalien  in  diesen  vor- 
handen sind  und  hält  man  dazu  diese  anatomischen  Besonderheiten,  so  wird 
man  leicht  verstehen,  dafs  die  Geschlechtsorgane  und  das  Geschlechtsleben 
der  Frau  bei  der  Entstehung  der  Peritonitis  eine  ganz  andere  ätiologische 
Rolle  spielt  als  dies  beim  Manne  der  Fall  ist.  Unter  diesen  Gesichtspunkten 
wird  der  Ausspruch  Nothnagels,  dafs  beim  Weibe  in  deren  Genitalien  die 
vomehmlichste  und  häufigste  Quelle  zur  Entstehung  der  Peritonitis  gesucht 
werden  mufs,  als  vollauf  berechtigt  erscheinen. 

Man  wird  dies  um  so  zutreffender  finden,  wenn  man  bedenkt,  dafs  zu 
den  bisher  genannten  Momenten  noch  manche  andere,  ebenfalls  nur  den  weib- 
lichen Genitalien  eigene  Gelegenheit  zur  Etablierung  und  Propagierung  einer 
Infektion  hinzukommt.  Dahin  zu  zählen  ist  deren  Neigung  zur  Geschwulstbildung ; 
wissen  wir  doch,  dafs  besonders  die  Ovarialkystome,  aber  auch  die  Fibroide 
und  Carcinome  den  Boden  zur  Entstehung  einer  Bauchfellentzündung  abgeben 
können. 

Endlich  ist  noch  auf  die  Möglichkeit  hinzuweisen,  dafs  die  Kommunikation 
des  Genitalkanales  mit  der  Peritonealhöhle  zur  unbeabsichtigten  Einfuhr 
chemischer  Noxen,  diflferenter  Arzneistofie  Anlafs  giebt,  welche  eine  toxische 
Entzündung  hervorrufen  kann.  Die  Durchgängigkeit  der  Tuben  für  in  die 
Uterushöhle  eingespritzten  Flüssigkeiten  steht  wohl  nunmehr  aufser  Zweifel, 
so  dafs  intrauterine  Injektionen  mit  Liquor  ferri  sesquichlorati,  Chlorzink- 
und  Jodlösungen  gewifs  auf  diesem  Wege  zu  der  Peritonealhöhle  gelangen 
und  eine  sehr  heftige,  ja,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  rasch  tödlich  verlaufende 
Peritonealerkrankung  hervorrufen  können. 

Versuchen  wir,  die  verschiedenen  Entstehungsmöglichkeiten  der  Peri- 
tonitis nach  ihrer  Ätiologie  zu  scheiden,  so  kommen  wir  zu  folgender  Ein- 
teilung, welche  sich  auch  anatomisch  und  klinisch  gut  kennzeichnet. 

I.  Die  infektiöse  Peritonitis: 

1.  die  pyogene,  septische, 

2.  die  saprische,  j)utride, 

3.  die  gonorrhoische, 

4.  die  tuberkulöse. 
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II.  Die  nicht  infektiöse  Peritonitis: 

1.  die  mechanische  (Fremdkörj)erwirkung), 

2.  die  chemisch-toxische. 


B*  Spezielles. 

Über  die  bei  der  „septischen  Peritonitis"  in  Frage  kommenden 
Mikroorganismen  sind  wir  gut  unterrichtet. 

Als  Prototyp  derselben  ist  die  „pueq)erale  Peritonitis"  anzusehen,  der 
sich  jene  durch  Infektion  bei  Ojierationen  anschliefst. 

Die  zuerst  von  Bumm,  dann  von  E.  Fraenkel,  Predöhl,  Tavel 
und  Lanz  bei  diesen  Fällen  angestellten,  bakteriologischen  Untersuchungen 
ergaben  als  Erreger  dieser  septischen  Peritonitis  hauptsächlich  den  Strepto- 
coccus pyogenes.  Dieser  bei  allen  Wundinfektionskrankheiten  mehr  und 
mehr  in  den  Vordergrund  tretende  Mikroorganismus  scheint  auch  dem  Peri- 
toneum ganz  besonders  gefährlich  zu  sein. 

Der  seit  den  berühmten  Arbeiten  von  Wegner  und  später  von  Grawitz 
bestehende  Karai)f  der  Geister  über  die  Verdauungs-  bezw.  Vernichtungskraft 
des  gesunden  Peritoneums  gegenüber  jedweden  Mikroorganismen  ist  heute 
dahin  geschlichtet,  dafs  gewisse  Schädigungen  des  Peritoneums,  w^ie  Austrockung 
bei  längerem  Freiliegen,  gleichzeitige  Reizungen  durch  Fremdkörper,  wie  z.  B. 
Einbringung  von  Gelatine  oder  Agar-Agar  bei  experimentellen  Übertragungen 
von  Bakterien,  den  Ausbruch  eines  Peritonitis  ungemein  begünstigen.  Es 
wäre  aber  durchaus  falsch,  wollte  man  derartige  Erkrankungsbegünstigungen 
in  jedem  Falle  zur  Bedingung  gemacht  sehen  und  die  Mikroorganismen  allein 
nicht  für  befähigt  halten,  Peritonitis  zu  erzeugen.  Sie  sind  dies  ganz  zweifel- 
los, besonders  die  Streptokokken  und  zwar  dann,  wenn  sie  einen  hohen  Viru- 
lenzgrad besitzen.  Diese  durch  klinische  Beobachtung  leicht  zu  stützende 
Anschauung  ist  durch  die  grundlegenden  Untersuchungen  von  Burginsky  in 
V.  Baumgartens  Laboratorium  zur  Gewifsheit  erhoben  worden.  Nach  Reicheis 
schönen  Experimenten  ist  aufser  der  Virulenz  noch  die  Menge  der  übertragenen 
Mikroorganismen  von  Einflufs.  Grofse  Massen  virulenter  Spaltpilze  vermögen 
zweifelsohne  Peritonitis  zu  erzeugen. 

Den  Streptokokken  am  nächsten  stehen  auch  hier  die  Staphylokokken, 
obwohl  diese  nach  den  in  der  Litteratur  niedergelegten  Untersuchungen 
seltener  einen  dem  Peritoneum  gefährlichen  Virulenzgrad  zu  erlangen  ver- 
mögen. 

Auffallender^veise  ist  der  Diplococcus  pneumoniae  Fraenkel  gerade 
den  von  den   Genitalien  aus  Peritonitis  erzeugenden  Spaltjjilzen  anzureihen. 

Der  Nachweis  desselben  in  Pyosalpinxeiter  glückte  zuerst  dem  Ver- 
fasser ^).     Die  Gefährlichkeit  dieses  Keimes  für  die  Peritonealhöhle  illustriert 


1)  Zweifel,   über  Salpingo-Oophorektomie.     Arch.  f.  Gyn..    Bd.  XXXIX.  pag.  378 
und  klinische  Gynäkologie,  pag.  165. 
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ein  lehrreicher  Fall  Fromm  eis,  welcher  36  Stunden  nach  einer  Exstir- 
pation  einer  FraenkeTsche  Kapselkokken  enthaltenden  Pyosalpinx  infolge 
akutester  septischer  Peritonitis  ad  exitum  kam.  Weitere  Beobachtungen  über 
Pneumokokken-Peritonitis  stammen  von  E.  Fraenkel,  Charrier,  VeiUon 
und  Beco. 

Die  Mitteilungen  der  letzteren  Autoren  enthalten  die  grundsätzlich 
überaus  wichtige  Thatsache,  dafs  die  bei  der  Sektion  entnommenen  Eiter- 
proben einen  ganz  anderen  Bakterienbefund  ergaben,  als  jene  unmittelbar 
post  mortem  zur  Untersuchung  gelangten. 

Während  in  dem  sofort  nach  dem  Tode  zur  Aussaat  benützten  Eiter 
ausschliefslich  Pneumokokken  sich  vorfanden,  war  26  Stunden  später  nur 
Bacterium  coli  nachweisbar,  welches  also  postmortal  aus  dem  Darm  aus- 
wandernd die  Pneumokokken  vollständig  verdrängt  hatte. 

Auch  in  dem  Falle  Fromm  eis,  in  welchem  zweifellos  die  im  Pyo- 
salpinxeiter  vorgefundenen,  und  durch  Hauser  und  Fraenkel  identifizierten 
Pneumoniekokken  den  60  Stunden  post  operationem  erfolgten  Tod  an  typischer, 
septischer  Peritonitis  verursacht  hatten,  fanden  sich  bei  der  Sektion  48  Stunden 
postmorten  nur  Darmbakterien. 

Die  Frage  dieser  postmortalen  Bakterienwanderungen  innerhalb  der 
Darm-  bezw.  Bauchhöhle  hat  in  dem  Streit  Bumm-E.  Fraenkel  eine  wichtige 
Rolle  gespielt,  insofeme  F  r a  e  n  k  e  Ts  Befunde  Leichenmaterial  entstammen.  Nach 
obigem,  unanfechtbaren  Erfahrungen  dürfte  Bumm  in  der  Mahnung  zur  Vor- 
sicht bei  Untersuchungen  diesbezüglichen  Leichenmaterials  vollauf  Recht  be- 
kommen haben. 

Dafs  das  „Bakterium  coli"  natürlich  auch  intra  vitam  in  die  Bauchhöhle 
gelangen  und  Peritonitis  erzeugen  kann,  steht  aufser  Frage,  fand  es  doch 
E.  Fraenkel  unter  31  Fällen  9mal  als  den  ursächlichen  Krankheitskeim. 
Einwandsfreie  Fälle  sind  aufser  vielen  anderen  auch  von  Gynäkologen  beob- 
achtet, so  neuerdings  zwei  solche  von  Menge. 

Diese  beiden  Fälle  der  Leipziger  Klinik  sind  deshalb  besonders  inter- 
essant, weil  es  sich  in  beiden  um  die  Exstirpation  verjauchter  Dermoid- 
kystome handelte,  welche  infolge  von  Stieldrehung  ausgedehnte  Verwachsungen 
mit  den  Darmschlingen  eingegangen  waren.  Beidemale  war  mit  dem  eiterigen 
übelriechenden  Cysteninhalt  auch  das  Bacterium  coli  bei  den  Operationen 
in  die  Bauchhöhle  gelangt,  die  eine  Kranke  starb  36  Stunden  nach  der 
Operation  an  akuter  Peritonitis,  die  andere  acht  Tage  nach  derselben.  Beide- 
male fand  sich  bei  der  sofort  post  morten  entnommenen  Probe  in  dem  Eiter 
bez.  der  Jauche  der  Bauchhöhle  Bacterium  coli  in  Reinkultur. 

Über  die  bei  der  putriden,  saprischen  Peritonitis  vorkommenden 
Spaltpilze  sind  wir  nicht  gleich  gut  orientirt. 

Bumm  fand  in  drei  Fällen  von  jauchiger  Peritonitis  nach  Operation 
in  dem  blutig- tingierten,  mifsfarbenen  und  bereits  übelriechenden  Peritoneal- 
exsndat  nicht  einen  spezifischen  Mikroorganismus,  sondern  ein  „Gemisch  von 
Pilzen",  Stäbchen  und  Kokken. 
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Menge   fand  einmal  ein  anaerobes,  saprogenes  Stäbchen. 

Bei  den  beiden  übrigen,  bakteriellen  Peritonitiden,  der  gonorrhoi  sehen 
und  tuberkulösen,  besteht  über  die  Natur  der  in  Rede  stehenden  Mikro- 
organismen heute  keinerlei  Zweifel  mehr,  es  ist  der  Gonococcus  Neifser  und 
der  Bacillus  tuberculosi  Koch. 

Ob  eine  bei  Genitalgonorrhoe  auftretende  Peritonitis  von  Gonokokken 
allein  verursacht  werden  kann,  oder  ob  dies  stets  auf  Mischinfektion  beruht, 
war  lange  Zeit  unklar. 

Werthheim  hat  zuerst  im  Gegensatz  zu  Bumm  den  Gonokokken  die 
Fähigkeit  zugesprochen,  sich  auf  dem  Peritoneum  zu  vermehren,  unter  gleichzei- 
tiger Erregung  einer  über  die  ganze  Peritonealhöhle  sich  ausbreitenden  Ent- 
zündung. 

Wenn  Bumm  auch  neuerdings  (dies  Handbuch  Bd.  IL  p.  455)  es  für 
sicher  erwiesen  hält,  „dafs  die  Pilze  auf  der  Serosa  keinen  günstigen  Nähr- 
boden linden,  sich  daselbst  nur  beschränkte  Zeit  lebend  erhalten  und  nicht 
auf  weitere  Strecken  hin  ausbreiten  können*',  so  dürfte  er  mit  dieser  seiner 
Anschauung  nicht  ganz  Recht  behalten. 

Nach  drei  Erfahrungen,  die  ich  noch  in  Leipzig  machen  konnte,  ist 
das  Vorkommen  einer  generalisierten,  akuten,  sehr  stürmisch  einsetzenden,  rein 
gonorrhoischen  Peritonitis  für  mich  aufser  Zweifel. 

In  all  diesen  drei  Fällen  handelte  es  sich  um  Einschleppung  akuter  Gonor- 
rhöen in  die  Ehe,  ein  Vorkommnis,  das  ich  wegen  der  Virulenz  der  eingeschmuggel- 
ten Gonokokken  für  ganz  besonders  gefährlich  halte.  Die  Männer,  welche  in  der 
Ehe  bei  einem  extramatrimoniellen,  impuren  Coitus  gonorrhoisch  infiziert  werden, 
übertragen,  da  sie  sich  keinerlei  Enthaltsamkeit  auferlegen  können,  die  Gono- 
kokken in  einem  Erkrankungsstadium  der  männlichen  Gonorrhoe,  in  welchem 
sonst  Geschlechtsverkehr  gemieden  zu  werden  pflegt.  Diese  Infektionen  erfolgen 
mit  äufsert  virulenten  Kokken,  so  dafs  die  explosiv  ausbrechende  Erkrankung 
der  Frau  in  ganz  kurzer  Zeit  die  Erscheinungen  schwerster,  ascendierender 
(lonorrhoe  aufweist. 

Ich  sah  in  diesen  drei  Fällen  14  Tage  bis  drei  Wochen  nach  dem 
infizierenden  Coitus  akute  Peritonitis  mit  all  ihren  stürmischen  Symptomen 
eintreten. 

Die  sofort  vorgenommene  Laparotomie  erwies  die  Tuben  noch  offen, 
aus  beiden  liefs  sich  auf  Druck  leicht  Eiter  entleeren,  in  welchen  der  Nach- 
weis von  Gonokokken  im  mikroskopischen  Bild  im  Gegensatz  zu  dem  sonstigen 
Befund  bei  älterem  Pyosalpinxeiter  ebenso  leicht  gelang,  wie  etwa  bei  frischer 
Ophthalmo-Blenorrhoea  neonatonim  oder  akuter  Urethralgonorrhoe.  Auch  in 
dem  zwischen  den  Dünndarmschlingen  des  oberen  Bauchraums  vorhandenen, 
trüb-serös-fibrinüsen  Exsudat  konnten  jedesmal  typische  Gonokokken  mikro- 
skopisch nachgewiesen  werden. 

Werthheim  legte  in  seinen  Fällen  ein  besonderes  Gewicht  auf  die 
vorhandene  interstitielle  Salpingitis   und  glaubt,    dafs    auch    bei    gutem  Ver- 
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schlnfs   der   Ampulle    die    Gonokokken    auf   diesem  Wege    der  Kontinuitäts- 
infektion in  die  Peritonealhöhle  gelangen  können. 

Wenn  dies  ohne  weiteres  zugegeben  werden  mufs,  so  ist  ebenso  aufser 
Zweifel,  dafs  die  Peritonealhöhle  durch  Ausfliefsen  von  gonokokkenhaltigem 
Eiter  aus  der  Ampulle  der  Tube  infiziert  werden  kann.  Besonders  gefährlich 
in  dieser  Hinsicht  halte  ich  jene  Tubengonorrhöen,  in  denen  der  Prozefs  rasch 
über  die  ganze  Tubenschleimhaut  propagiert  unter  erheblicher  Eiterproduktion, 
noch  bevor,  wie  bei  schleichenderer  Entwickelung,  die  Ampulle  irgendwo  an 
der  Beckenserosa  verklebt  ist. 

Reichlicher  Ergufs  eines  zahlreiche  und  hochvirulente  Gonokokken  enthal- 
tenden Eiters  erzeugt  stets  generelle  Peritonitis.  Fliefst  nur  wenig  Sekret,  welches 
ärmer  an  Gonokokken  ist  und  dementsprechend  auch  weniger  virulente  Keime 
enthält,  auf  die  Beckenserosa,  so  wird  eine  rasche  Verklebung  die  entstehende 
Entzündung  zu  lokalisieren  vermögen. 

Im  Einklang  mit  dieser  Darlegung  stehen  die  Beobachtungen  Veits 
in  fünf  Fällen,  in'  denen  akute  Peritonitis  eingetreten  war,  welche  vollkommen 
alle  klassischen  Zeichen  der  Bauchfellentzündung  in  sich  vereinigte.  Diese 
fünf  Fälle  betrafen  Wöchnerinnen,  bei  welchen  kurz  vor  oder  kurz  nach  der  Ent- 
bindung eine  frische,  gonorrhoische  Infektion  eingetreten  war.  Wie  sehr 
gerade  das  plötzliche  Einfliefsen  gröfserer,  kokkenhaltiger  Eitermengen  hier 
von  Bedeutung  ist,  lehren  die  Mitteilungen  von  Menge  und  Broese,  welche 
teide  im  Anschlufs  an  gewaltsame  Aufrichtung  verwachsener,  retroflektierter 
Uteri  innerhalb  12  Stunden  unter  hoher  Temperatursteigerung  eine  akute 
Peritonitis  eintreten  sahen,  welche  durch  die  Eröffnung  von  bei  Trennung  der 
Adhäsionen  gewaltsam  losgelösten  Pyosalpinxsäcken ,  deren  Eiter  sich  in  die 
Bauchhöhle  ergofs,  erregt  worden  waren. 

Nach  diesen  Erfahrungen,  denen  sich  auch  Fälle  von  gonorrhoischer 
Peritonitis  beim  Manne  von  Jadassohn,  Horowitz,  v.  Zeissl  u.  a.  an 
die  Seite  stellen  lassen,  ist  an  dem  Vorkommen  einer  durch  Gonokokken  allein 
erregten,  akuten,  generalisierten  Peritonitis  wohl  nicht  mehr  zu  zweifeln. 

Die  Pathogenese  der  ^tuberkulösen  Peritonitis^  bei  der  Frau 
weist  uns  ebenfalls  in  besonderem  Mafse  auf  deren  Genitalien  als  dem  Ur- 
sprungsort hin,  seitdem  wir  wissen,  dafs  innerhalb  der  Tuben  die  Tuberkel- 
bacillen  in  viel  gröfserer  Häufigkeit  als  man  dies  früher  geglaubt  hat,  sefs- 
haft  werden.  Menge  fand  unter  70  bakteriologisch  sorgfältig  geprüften 
Fällen  von  Pyosalpinx  7  =  lO^/o,  in  welchen  der  Bacillus  tuberculosi  als 
alleiniger  ätiologischer  Keim  sich  nachweisen  liefs.  Der  Häufigkeit  nach 
rangiert  also  der  Tuberkelbacillus  an  zweiter  Stelle  bei  ..Eitertuben*'.  An 
erster  Stelle  steht  der  Cionokokkus:  die  Streptokokken  und  Staphylokokken 
finden  sich  viel  seltener,  Bacterium  coli,  Diploeoccus  pneumoniae,  anaerobe  In- 
fektionserreger nur  vereinzelt. 

Dementsprechend  ist  die  Entstehung  einer  sekundären  Peritonealtuber- 
kulose bei  der  Frau  von  primär  erkrankten,  tuberkulösen  Eitertuben  unter 
den  verschiedenen  Entstehungsmöglichkeiten  an  erste   Stelle  zu  setzen.     Wie 
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die  Erkrankting  des  Bauchfells  hierbei  vom  Ostium  abdominale  tubae  ihren 
Ausgangspunkt  nimmt  und  von  hier  aus  fortschreitet,  konnte  Sippe  1  in 
einem  Falle  beobachten,  in  welchem  er  bei  der  ersten  Laparotomie  die  rechte 
Tube  und  Ovarium,  sowie  die  Umgebung  des  rechten  Tubenostiums  mit 
miliaren  Knötchen  bedeckt  fand.  Die  linken  Uterusanhänge  und  das  benach- 
barte Peritoneum  erschienen  gesund.  Die  entfernte  rechte  Tube  erwies  sich 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  tuberkulös  erkrankt.  Ein  halbes  Jahr  später  ent- 
wickelte sich  nun  ganz  derselbe  Prozefs  auf  der  linken  Seite  des  Beckens^  bei 
der  zweiten  Laparotomie  fand  sich  die  erst  erkrankte,  rechte  Seite  gesund, 
während  nunmehr  die  Umgebung  des  linken  Tubenostiums  mit  Tuberkel- 
knötchen  übersät  war.  Eine  Abrasio  hatte  Uterusschleimhaut  zu  Tage  ge- 
fordert, in  welcher  Weigert  mit  Bestimmtheit  Tuberkelbildung  nachweisen 
konnte.  Der  Prozefs  war  also  hier  vom  Uterusinnern  durch  die  Tuben  auf 
das  Bauchfell  übergegangen.  Die  ascendierende  Genitaltuberkulose  erreichte 
aber  links  die  Peritonealhöhle  ein  halbes  Jahr  später  als  rechts. 

Die  Entstehungsweise  der  Tuberkulose  der  weiblichen  Genitalien  ist  seit 
Hegar's  klassischer  Monographie  gut  gekannt.  Die  Tuberkelbacillen  können 
entweder  von  aufsen  direkt  in  die  weiblichen  Genitalien  übertragen  werden, 
wo  sie  günstige  Ansiedelungsbedingungen  finden,  oder  sie  stammen  aus  dem 
eigenen  Körper.  Auch  in  letzterem  Falle  kann  sowohl  eine  Übertragung 
bacillenhaltigen  Materiales  von  aufsen,  z.  B.  vermittelst  eines  mit  Sputum 
verunreinigten  Fingers,  gedacht  werden,  wie  auch  das  Gift  durch  den  Körper 
wandernd  in  die  Genitalien  gelangen  kann. 

Als  eine  besondere,  typische  Infektionsgelegenheit  mufs  der  Beischlaf 
mit  an  Hodentuberkulose  leidenden  Männern  gelten,  eine  Anschauung, 
welche  durch  die  Untersuchungen  und  Experimente  Gärtner's  gestützt 
wurde.  Bei  neun  Versuchstieren,  bei  welchen  durch  Tuberkelbacilleninjektion  in 
die  Hoden  eine  Hodentuberkulose  eingetreten  war,  waren  unter  22  Samen- 
entleerungen fünfmal  Bacillen  im  Sperma  nachweisbar.  Selbstverständlich  aber 
bestehen  aufserdem  bei  der  Frau  die  verschiedenen  anderen  Erkrankungs- 
möglichkeiten, die  auch  beim  Manne  zur  Peritonitis  tuberculosa  führen  können, 
im  gleichem  Mafse  wie  dort  zu  Hecht.  Dahin  gehört  die  ^primäre  Peritonitis 
tuberculosa,  alleinige  Lokalisation  der  Tuberkeleruption  im  Bauchraum  ohne 
gleichzeitige  Erkrankung  anderer  Organe,  wie  auch  die  übrigen  sekundären 
Infektionsmöglichkeiten  aus  tuberkulösen  Lungen,  Darmgeschwüren,  Knochen- 
oder Gelenkerkrankungen,  tuberkulöser  Pleuritis,  Pericarditis  u.  a. 

Bei  der  primären  Peritonealtuberkulose  scheint  das  Blut  das  Vehikel  dar- 
zustellen, dessen  sich  die  Bacillen  zur  Wanderung  im  Körper  bedienen.  Genetisch 
steht  dann  dieser  Vorgang  demjenigen  der  Miliartuberkulose  am  nächsten. 
Ausschliefsliche  Lokalisation  im  Peritoneum  gehört  aber  dann  zu  den  grofsen 
Seltenheiten,  so  zählte  Borschke  unter  226  Fällen  von  Peritonealtuberkulose 
nur  zwei  solche.  Aber  auch  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen,  namentlich 
denjenigen  vom  Darme,  können  Tuberkelbacillen  auf  das  Peritoneum  gelangen, 
um  dieses  primär  zu  infizieren. 
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Was  die  Häufigkeit  der  Peritonitis  tuberculosa  betriftt,  so  besteht  ein 
seltsamer  Kontrast  zwischen  dem  von  den  Operateuren  und  dem  von  den 
pathologischen  Anatomen  beobachteten  Material,  insofeme  bei  den  Operationen 
das  weibliche,  bei  den  Sektionen  aber  das  männliche  Geschlecht  häufiger 
l)e fallen  erscheint. 

Im  allgemeinen  ist  nach  den  Mitteilungen  von  Börse hke  (Prg.  Viertel- 
jahrsschr.  1856) 

nachWilligk  unter  1317  Fällen  49 mal  das  Peritoneum  ergriffen        4^'o 

,     Dittrich  ^  167  ^  8  mal  ^  „  „  .Wo 
„     Dr.  King- 

Chambus  „  550  ^  7  mal  ^  „  ^  l^U^lo 

.     Förster  „  109  ^  11  mal  ,,  „  ^  lO^/o 

^     Steiner  ^  800  ,,  92mal  „  ^  ,  IVI2V0 

,     Borschke  „  1393  ^  226  mal  „  .  ^  16  V  «^/o 

Die  Entstehung  der  nicht  infektiösen  Peritonitis  ist  zuvörderst 
auf  die  mancherlei  Tumoren  der  weiblichen  Genitalien  zurückzuführen. 
Typisch  in  dieser  Beziehung  ist  die  peritonitische  Attacke,  welche  bei  Ovarial- 
kystomen nach  Stieldrehung  aufzutreten  pflegt.  Selbstverständlich  handelt  es 
sich  hier  auch  pathologisch-anatomisch  um  ganz  andere  Prozesse  auf  dem 
Peritoneum  als  etwa  bei  einer  durch  die  Eitererreger  verursachten  Entzündung. 
Aber  die  ersten  klinischen  Erscheinungen  haben  so  viel  Ähnlichkeit,  dafs  wir 
auch  liier  von  Peritonitis  zu  sprechen  gewohnt  sind. 

Die  Annahme  Schröder's,  dafs  Kystome,  welche  plötzlich  infolge 
vollständiger  Stieldrehung  aufser  Cirkulation  gekommen  sind,  als  Fremd- 
körper in  der  Bauchhöhle  wirken,  erfreut  sich  heute  allgemeiner  Anerkennung. 
Wie  solche  nicht  infektiöse  Fremdkörper  durch  adhäsive,  plastische  Ent- 
zündung vom  Peritoneum  zur  Abkapselung  gebracht  werden,  hat  Wie  1  and 
in  einer  schönen,  experimentellen  Arbeit  gelehrt. 

Eine  sterile,  mit  steriler  Nährbouillon  gefüllte  Fischblase  wurde  unter 
allen  aseptischen  Kautelen  Kaninchen  in  die  Bauchhöhle  einverleibt.  Die 
Wirkung  war  in  zwei  Versuchen  eine  ausgesprochene,  aseptische  Entzündung 
des  der  Fischblase  benachbarten  Bauchfells,  welche  sich  in  teilweise  sehr 
hochgradiger  Adhärenzbildung  äufserte,  weiter  aber  ging  der  Prozefs  nicht. 
Eiterung  liefs  sich  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  nachweisen. 

Diese  nach  Stieldrehung  allseitig  mit  dem  Peritoneum  parietale  et  vis- 
cerale verwachsenen  Kyst(mie,  besonders  die  Dermoikystome  haben  allerdings 
eine  recht  perniciöse  Neigung  zu  nachträglicher  Infektion  und  zwar  wird  als 
Quelle  derselben  nach  Olshausen  der  infolge  der  Verwachsung  mit  dem 
Tumor  in  seiner  Wandung  alterierte  Darm  angesehen,  von  dem  aus  Bakterien, 
besonders  Bacterium  coli  einwandern  können,  wie  dies  Menge  in  mehreren 
Fällen  genau  festgestellt  hat.  Damit  ist  natürlich  ein  gefährlicher  Jauche- 
herd geschaffen,  der  für  sich,  namentlich  aber  im  Falle  der  Perforation 
der  Peritonealhöhle  äufserst  gefährlich  werden  kann. 
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Die  Perforation  und  der  Ergiifs  des  Inhaltes  nicht  infizierter  Kystome 
ist  in  der  Regel  für  das  Peritoneum  nicht  von  Schaden,  indem  der  meist 
dünnflüssige  Inhalt  anstandslos  vom  Bauchfell  resorbiert  wird,  gemäfs  dessen 
von  Wegner  experimentell  erwiesenen,  grofsen  Aufsaugungsvermögens. 

Nur  jene  Kystome,  welche  einen  zähen,  gelatinösen  Inhalt  beherbergen, 
die  sogenannten  Myxome  werden  der  Peritonealhöhle  beim  Platzen  gefahrlich, 
insofeme  die  Resorption  dieser  Schleimmasse  nicht  ohne  weiteres  vor  sich 
gehen  kann,  diese  Schleimklümpchen  vielmehr  durch  einen  Einheilungs- 
und Vascularisationsprozefs  auf  dem  Peritoneum  viscerale  und  parietale  zer- 
streut zur  Inhaftierung  kommen  unter  Erregung  einer  ^aseptischen  Peri- 
tonitis, Pseudomyxoma  peritonei^.  Ergiefst  sich  aber  chemisch  differenter 
Tumorinhalt  beim  Platzen  einer  Cyste  in  die  Bauchhöhle,  so  vermag  dieser 
eine  nicht  infektiöse,  aber  akute  und  heftige  Peritonitis  zu  erzeugen,  wie 
dies  Pawlowsky  durch  Einspritzungen  von  Trypsinemulsionen  experimentell 
hervorrufen  könnte.  Auch  beim  Menschen  kann  ein  Cysteninhalt  z.  B.  von 
Pankreascysten  derartige,    chemisch  reizende  Substanzen  enthalten. 

Ein  in  dieser  Hinsicht  lehrreicher  Fall  wurde  von  mir  jüngst  m  der 
Tübinger  Frauenklinik  beobachtet  (Sarwey,  Centralbl.  f.  Gyn.  1898.  Nr.  16. 

Letzten  Winter  präsentierte  sich  ein  lOjäbriges  Kind  mit  einem  weichelastischen, 
das  ganze  Abdomen  ausfüllenden  Tumor,,  dessen  Anwesenheit  seit  1892  konstatiert  war.  In 
den  Jahren  1898,  1894,  1895,  1896  wurde  durch  Punktion  jedesmal  eine  rein  milchige 
Flüssigkeit  entleert,  worauf  aber  nur  kurze  Zeit  der  Tumor  verschwunden  war,  da  er  sich 
stets  rasch  wieder  füllte.  Im  Dezember  1897  entfernte  ich  durch  Laparotomie  die  Geschwulst 
radikal  mit  dem  Effekt  völhger  Heilung.  Die  Cyste  schien  nach  dem  topographischen 
Befund  vom  Pankreas  auszugehen,  mufste  aber  nach  der  chemischen  Analyse  des  wiederum 
milchigen  Inhaltes  und  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Wandung  als  eine 
retroperitoneale  Ghyluscyste  angesprochen  werden. 

Interessant  ist  nun,  dafs  die  kleine  Patientin  bei  ihrem  zweiten  Aufenthalt  in  der 
Tübinger  Klinik  Dezember  1895,  einmal  beim  Umherspringen  auf  den  Bauch  fiel,  wobei  die, 
wie  sich  bei  der  späteren  Operation  zeigte,  äuDserst  dünnwandige  Cyste  intraabdomiuell  platzte, 
so  daüs  der  milchige  Inhalt  sich  in  die  Peritonealhöhle  ergols.  Innerhalb  weniger  Stunden 
nach  dem  Fall  entwickelte  sich  das  ausgesprochene  Bild  einer  akuten  Peritonitis,  Schmerzen, 
Erbrechen,  Fieber.  Die  Temperatur  ging  die  nächsten  Tage  abendlich  bis  über  39  ^  um  erst 
nach  sechs  Tagen  zur  Norm  zurückzukehren.  Das  Kind  mufste  drei  Wochen  zu  Bett  liegen, 
bis  die  Flüssigkeit  resorbiert  war,  siehe  die  Kurve  „Sophie  Traub*'  in  beigegebener  Tafel. 

£s  ist  dies  ein  typischer  Fall  von  aseptischer  Peritonitis  infolge  Ergusses  eines  viel- 
leicht chemisch,  vielleicht  auch  nur  mechanisch  differenten  Cysteninhaltes  in  die  Bauchhöhle. 

Ebenso  wie  die  Kystome  vermögen  auch  die  subserösen  Fibroide  bei 
Stielkomplikationen,  bei  Stielabdrehungen  adhäsive  Peritonitis  zu  erzeugen. 
So  entfernte  ich  vor  kurzem  ein  völlig  stielloses,  im  Douglas 'sehen  Räume 
festgewachsenes,  mumiliziertes  Myom  von  Mannesfaustgröfse. 

Eine  nicht  seltene  Veranlassung  zu  peritonealen  Keizzuständen  bietet 
endlich  die  Extrauteringravidität,  wenn  bei  Ruptur  derselben  oder  Abortus 
Blutungen  in  die  Bauchhöhle  stattfinden.  Ich  sah  bei  solchen  interkurrenten 
Blutungsattacken  schwerste,  peritoneale  Reizungen,  die  sich  namentlich  in 
enorm  heftigen  Kolikanfällen  äufserten,  so  dafs  augenblicklich  Laparotomie 
vorgenommen  werden  mul'ste.    Das  ergossene  Blut  nuü's  hier  die  Stelle  eines 
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chemisch  wirkenden  Körpers  übernommen  haben,  ohne  dafs  aber  etwa  Toxin- 
bildung  von  irgend  welchen  Bakterien  mit  in  Frage  gekommen  wäre. 

Erwähnen  wir  schliefslich  noch  die  Thatsache,  dafs  bei  Intrauterin- 
Injektionen  flüssige  Ätzstoife  durch  die  Tube  in  die  Bauchhöhle  gelangen, 
und  hier  toxische  Entzündung  erregen  können,  so  dürften  damit  die  haupt- 
sächlichsten, von  den  weiblichen  Genitalien  ausgehenden  Ursachen  zur  Ent- 
stehung der  verschiedenen  Formen  von  Peritonitis  erwähnt  sein. 


Die  pathologisch-anatomischen  Erscheinungen. 

Abgesehen  von  den  im  Peritoneum  selbst  auftretenden,  in  Hyperämie, 
gröfseren  oder  kleineren  Hämorrhagien  bestehenden,  anatomischen  Ver- 
änderungen, ist  es  in  erster  Linie  die  bei  Peritonitis  rasch  sich  einstellende 
Exsudation,  welche  in  ihrer  grofsen  Yerschiedenartigkeit  das  Interesse  en^^eckt. 
Die  Art  der  entzündlichen  Ausscheidungen  der  Bauchserosa  gestattet  einen 
gewissen  Rückschlufs  auf  das  Entzündungsagens,  so  dafs  das  anatomische 
Bild  in  bestimmten  Grenzen  die  Ätiologie  verrät. 

Im  grofsen  und  ganzen  können  wir  drei  anatomisch  verschiedene  Formen 
von  Exsudaten  unterscheiden.  Dieselben  finden  sich  meist  allerdings  kom- 
biniert, doch  herrscht  immer  die  eine  oder  andere  Art  vor,  je  nach  dem 
Charakter  der  Entzündung.     Wir  trennen: 

eitrige  oder  jauchige  Peritonitis 
hämorrhagisch-seröse  ., 

fibrinös-adhäsive  ^ 

Eitriges  und  jauchiges  Exsudat  in  geringerer  oder  gröfserer  Menge 
finden  wir  innerhalb  der  Bauchhöhle  bei  den  septischen  und  saprischen 
Peritonitiden.  Welche  Massen  von  dünnflüssigem,  flockigem,  geruchlosem 
Eiter  das  Peritoneum  in  kurzer  Zeit  produzieren  kann,  sehen  wir  am  aus- 
gesprochensten bei  der  puerperalen  Streptokokkenperitonitis,  wobei  besonders 
die  Organe  des  ünterbauches,  Uterus  mit  Anhängen,  Flexura  sigmoidea  nach 
Eröffnung  des  Abdomens  förmlich  in  Eiter  schwimmend,  angetroffen  werden. 

Hier  tritt  die  enorme  Absonderungs-Oberfläche  und  -Intensität  des  Peri- 
toneums in  Erscheinung,  wie  sie  zuerst  von  Wegner  erkannt  worden  ist. 

Wenn  Bacterium  coli  oder  ein  Fäulnisbakteriengemisch  im  Spiele  sind, 
80  verwandelt  sich  dies  Exsudat  in  eine  übelriechende,  mifsfarbene,  bhitig- 
tingierte  Flüssigkeit. 

Die  Gonokokken-Peritonitis  ist  anatomisch  ausgezeichnet  durch  ihren 
vorwiegend  fibrinös-eiterigen  Charakter.  In  den  Fällen  von  Werthheim. 
Menge  und  auch  in  den  meinigen  fanden  sich  die  Daruiscblingen  durch 
2arte,  schleierartige  Membranen  miteinander  verklebt,  in  den  Furchen  zwischen 
denselben  und  in  den  abhängigen  Partien  des  Abdomens  war  nur  wenig  seröb- 
eitriger  Elrgufs  vorhanden. 
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Der  Umstand,  dafs  die  Gonokokken  auf  dem  Peritoneum  fibrinös-eitriges, 
plastisches  Exsudat  produzieren,  bringt  es  mit  sich,  dafs  bei  Eintritt  nicht 
zu  zahlreicher  Gonokokken  eine  rasche  Abkapselung  des  Entzündungsherdes 
eintritt,  so  dafs  der  Prozefs  lokalisiert  und  zwar  meist  im  Becken  lokali- 
siert bleibt.  • 

« 

Aufserordentlich  mannigfaltig  gestaltet  sich  endlich  der  Befund  bei  der 
tuberkulösen  Peritonitis,  insoferne  sowohl  die  . Exsudatbildung  nach 
Quantität  und  Qualität  sehr  verschieden  gefunden  wird,  als  auch  die  Zahl 
und  das  Aussehen  der  Tuberkelknöt^hen  kaum  in  zwei  Fällen  gleichartig 
sich  verhält. 

Bald  findet  sich  viel  oder  wenig,  freier  oder  abgesackter  Ascites,  bald 
fehlt  jede  Spur  eines  solchen,  trockene  Form,  bald  ist  auch  eitriger  Ergufs 
vorhanden,  ohne  dafs  man  etwa  berechtigt  wäre,  diese  eitrige  Exsudation 
auf  konkomittierende,  pyogene  Infektionen  beziehen  zu  dürfen. 

In  gewissen  Fällen  findet  man  die  Darmschlingen  in  ein  kompaktes 
Konvolut  untereinander  verwachsen,  in  anderen  wiederum  fehlt  jegliche  Ver- 
klebung. Das  Peritoneum  parietale  kann  über  fingerdick  brettartig  infiltriert 
erscheinen,  oder  ganz  zart  und  von  unzähligen,  wohl  distinkten  Tuberkel- 
knötchen  durchsetzt  sein. 

Oft,  und  wahrscheinlich  sind  dies  , ältere**  Fälle,  findet  man  einen 
kleineren  oder  gröfseren,  mit  Flüssigkeit  erfüllten  Raum  im  Abdomen  völlig 
abgeschlossen.  So  entstehen  jene  „Scheintumoren**,  welche  ganz  besonders 
zu  den  irrtümlichen  Diagnosen  Anlafs  geben,  welche  zuerst  eine  operative 
Inangrifinahme  der  Bauchfelltuberkulose  hei  vorriefen. 

Bei  der  mechanischen  Peritonitis  finden  wir,  wie  mich  ein  jüngst 
fünf  Tage  nach  Eintritt  der  Stieldrehung  eines  Ovarialkystoms  operierter  Fall 
lehrte,  stärkste  Injektion  des  mit  dem  Tumor  in  Berührung  gekommenen 
Peritoneums,  plastische,  rasch  sich  organisierende  Fibrinausscheidung,  welche 
zu  der  allseitigen  Verwachsung  der  Geschwulst  führt,  und  aufserdem  ein 
reichliches,  seröses,  leicht  blutigtingiertes  Exsudat,  in  unserem  Fall  ca.  1 1. 
Eiterige  Ergüsse  werden  hier  wohl  nur  bei  sekundären  Infektionen  zu  be- 
obachten sein. 

Die  chemische  Peritonitis  erzeugt  ebenfalls,  wie  Fälle  der  Litteratur 
lehren,  serös-hämorrhagische  Exsudation. 


Symptome,  Diagnose  und  Verlauf. 

Vom  klinischen  (iesichtspunkt  aus  empfiehlt  es  sich  die  Peritonitiden 
in  akute  und  chronische  zu  scheiden,  wobei  wir  zu  den  ersteren  die  stür- 
misch einsetzenden,  bakteriellen  Entzündungen  mit  Ausnahme  der  tuberkulösen, 
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sowie  wenigstens  gröfstenteils  die  mechanischen  und  die  chemischen  zu  rechnen 
haben,  während  die  tuberkulösen  Erkrankungen  des  Bauchfells  ganz  unter  dem 
Bilde  schleichender  Entwickelung  verlaufen.  Ob  es  überhaupt  eine  chronische, 
nicht  tuberkulöse  Peritonitis  giebt^  mufs  noch  dahin  gestellt  sein,  die  dies- 
bezüglichen anatomischen  Untersuchungen  machen  dies  mehr  und  mehr  un- 
wahrscheinlich, die  klinischen  Erfahrungen  vermögen  aber  keinen  Entscheid 
zu  bringen. 

Wenn  den  difiusen,  akuten  Peritonitiden  gewisse  kardinale  Symptome, 
Schmerzen,  Meteorismus,  galliges  Erbrechen  bis  Ileus,  Fieber  allgemein  zu- 
kommen, so  lehrt  die  Beobachtung  bei  später  bakteriologisch  geprüften  Fällen, 
dafs  doch  gewisse  differente  Erscheinungen  den  einzelnen,  ätiologisch  ver- 
schiedenen Formen  zukommen,  so  dafs  wir  mehr  und  mehr  in  den  Stand 
gesetzt  werden,  durch  derartige,  klinische  Unterscheidungsmerkmale  differentielle 
Diagnose  zu  stellen,  womit  in  Prognose  und  Therapie  mancher  Wink 
gegeben  ist. 

Der  ^Streptokokken-Peritonitis^  kommt  eine  Febris  continua 
continuens  mit  gleichzeitig  konstant  hoher  Pulsfrequenz  zu,  (siehe  Kurve  Frey 
auf  beigegebener  Tafel). 

Die  Schmerzhaftigkeit  ist  hier  ganz  besonders  auf  die  Unterbauchgegend, 
Uterus  und  seine  Umgebung  als  den  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  lokalisiert, 
die  leiseste  Berührung  erzeugt  lebhafte  Schmerzäufserungen.  Der  Meteorismus 
erreicht  bei  den  Puerperis  oder  Multiparen  einen  ungewöhnlich  hohen  Grad, 
da  die  Schlaffheit  der  Bauchdecken  keinerlei  Gegendruck  gegen  die  sieb 
blähenden  Darmschlingen  auszuüben  vermag.  Das  Exsudat  wird  hier  rein 
eiterig,  äufserst  kopiös,  nicht  übelriechend. 

Der  Verlauf  ist  bei  der  Streptokokken-Peritonitis  ein  rasch 
tödlicher.  Ich  sah  die  puerperalen  Fälle  ausnahmslos  innerhalb  der  ersten 
Woche  tödlich  enden. 

Die  putride,  saprische  Peritonitis,  bedingt  durch  Bacterinm 
coli,  Mischinfektion,  oder  anaerobe  Bakterien  ist  in  ihren  Er- 
scheinungen etwas  abweichend.  Vor  allem  ist  hier  das  Fieber  different, 
(siehe  Kurve  Körner  ebenda),  insofeme  schon  spontane  Remissionen  eintreten, 
andererseits  eine  Erniedrigung  der  Temperatur  durch  Antifebrilia  prompt  sich 
erzielen  läfst.  Es  scheinen  durch  diese  Bakterien  weniger  pyogene  Stoffe 
gebildet  zu  werden,  umsomehr  aber  toxische,  so  dafs  die  Erkrankung  weniger 
unter  dem  Bilde  einer  Entzündung  als  vielmehr  unter  demjenigen  einer 
schweren  Vergiftung  verläuft.  Bacterium-coli-Peritonitiden  können, 
wie  auch  Menge  richtig  hervorhebt,  ganz  fieberlos  verlaufen,  ein  Umstand, 
der  das  Wesen  der  Krankheit  völlig  kachieren  kann,  so  dafs  die  Diagnose 
fehlgeht.  Die  lokalen  Symptome  werden  sozusagen  verdeckt  durch  allgemeine, 
Koma,  Somnolenz,  sogar  Delirien.  In  einem  jüngst  von  mir  beobachteten 
Falle  war  diese  merkwürdige  Somnolenz  von  Anfang  an  das  vorherrschende 
und  beängstigende  Symptom,  Patientin  war  bei  sonst  ungetrübtem  Bewufst- 
sein  selbst  über  ihre  dauernde  Schläfrigkeit  erstaunt.    Andere  auf  eine  peri- 
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toneale  Infektion  deutenden  Symptome,  wie  Fieber  oder  Schmerzen  fehlten 
vollständig,  und  doch  ergab  die  Sektion  massenhaft  jauchiges  Exsudat  in  der 
Bauchhöhle,  Bacterium-coli-Infektion. 

Menge  erwähnte  eine  kontrastierende  Schmerzlosigkeit  und  auch  einen 
süfslichen  Foetor  der  Exspiratonsluft  als  eine  Eigentümlichkeit  der  Bacterium- 
coli-Peritonitis. 

Ich  halte  auch  diese  generalisierten  jauchigen  Peritonitiden  für  absolut 
tödlich. 

Die  Gonokokken-Peritonitis  tritt  nach  meinen  Erfahrungen  äufserst 
stürmisch  auf,  so  dafs  in  wenig  Stunden  das  Bild  schwerster  Erkrankung 
hervorgerufen  wird.  Ein  geringfügiger  Anlafs,  einmal  Heben  einer  Last,  ein 
andermal  ein  Fehltritt  auf  der  Treppe  führte  zu  einem  Eiteraustritt  aus  der 
Tube,  worauf  sich  alsbald  rasch  an  Intensität  wachsende  Schmerzen,  Erbrechen, 
Fieber  einstellten.  In  meinen  Fällen  wurde  innerhalb  der  ersten  24  Stunden 
nach  Beginn  der  Erkrankung  infolge  des  bedenklich  erscheinenden  Zustandes 
die  Operation  gewünscht  und  ausgeführt. 

In  einem  Falle  Zw eifeTs  trat  innerhalb  12  Stunden  nach  Lösung  des 
verwachsenen,  retroflektierten  Uterus,  wobei  gonokokkenhaltiger  Eiter  in  diö 
Bauchhöhle  getreten  war,  unter  Schüttelfrost  mit  folgendem  Fieber  bis  39,5^ 
das  Bild  akutester  Peritonitis  auf,  so  dafs  noch  am  selben  Tage  die  Laparotomien 
vorgenommen  wurde. 

Der    Verlauf  der  gonorrhoischen   Peritonitis   war   in    den    mit:;' 
Laparotomie  behandelten  von  Fällen  Schauta,  Zweifel  wie  in  den  meinigei 
ein  günstiger.     Aber  auch  die  nicht  operierten  Kranken  von  Broese   un( 
Veit   sind  nach  kurz  dauerndem   Krankenlager   glatt   genesen.     Gerade   di^ 
letzteren   Beobachtungen   von  unbeeinflufstem  Verlauf  sind  äufserst  wichtig, 
zeigen  sie  uns  doch,  dafs  man  sich  durch  die  ersten,  stürmischen  Erscheinungen 
nicht  erschrecken  zu  lassen  braucht.    Nach  wenigen  Tagen  schon  scheinen  die 
Gonokokken  im  Peritoneum  abgehaust  zu  haben,  nachdem  die  durch  sie  ver- 
anlafsten  Veränderungen  nicht  allzuschwerer  Art  geworden  sind.      Überein- 
stimmend damit  sind  die  von   Werthheim  ausgeführten  Experimente   an 
weifsen  Mäusen,  welche  zwar  alle  bei  Einverleibung  einer  Gonokokkenkultur 
in  die  Bauchhöhle  eine  Peritonitis  acquirierten ;  aber  schon  am  4. — 5.  Tage 
waren  die  Entzündungserscheinungen  und  Gonokokken  im  Verschwinden. 

Die  gonorrhoische  Peritonitis  zeichnet  sich  also  trotz  ihres 
stürmischen  Charakters  durch  raschen  Verlauf  und  Gutartigkeit  aus. 

Die  durch  Komplikationen  von  Tumoren,  z.  B.  bei  Stieldrehung  von 
Ovarialkystomen  erregten,  niclit  infektiösen  Peritonitiden  unterscheiden  sich 
in  ihren  Symptomen  in  nichts  von  den  akuten,  infektiösen. 

Nur  die  durch  die  gynäkologische  Untersuchung  festzustellende  Anwesen- 
heit eines  Tumors  wird  die  nicht  infektiöse  Natur  der  Erkrankung  feststellen. 
Natürlich  treten  aber  weiterhin  im  Verlauf  markante  Unterschiede  hervor, 
insofeme  hier  der  Prozefs  in  relativ  kurzer  Zeit  zurückgeht,  und,  wenn  nicht 
sekundäre  Infektionen  intervenieren,  stets  ein  guter  Ausgang  eintritt. 
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Der  Verlauf  der  chemischen  Peritonitiden  ist  ganz  abhängig  von  der 
Natur,  Toxizität  und  Menge  des  eingebrachten  Giftes.  Wenn  bei  intrauteriner 
Injektion  starke  Gifte,  z.  B.  50^/oige  Chlorzinklösung  grammweise  eingespritzt 
und  durch  die  Tube  in  die  Bauchhöhle  gelangt  sind,  erfolgt  unter  furchtbaren 
Qualen  innerhalb  12 — 24  Stunden  der  Tod,  wie  Fälle  der  Litteratur  beweisen. 

Handelt  es  sich  dagegen  nur  um  Spuren  oder  um  weniger  giftige  Mittel, 
wie  z.  B.  verdünnte  Jodtinktur,  so  wird  eine  rasch  eintretende  Exsudation 
die  Entzündung  begrenzen. 

Übertritt  mehr  oder  weniger  indifferenter  Stoffe  wie  der  oben  erwähnte 
Inhalt  der  retroperitonealen  Chyluscyste  werden  mehrtägige,  aber  ebenfalls 
rasch  in  Genesung  ausgehende  Erkrankung  des  Bauchfells  zur  Folge  haben. 

Vollkommen  verschieden  von  diesen  ^akuten  Peritonitiden"  tritt  nun  die 
chronische,  tuberkulöse  Peritonitis  in  Erscheinung. 

So  proteusartig  die  Art  der  hierbei  zu  beobachtenden  anatomischen 
Veränderungen  ist,  so  wechselvoll  und  unzuverlässig  für  die  Diagnose  sind 
auch  die  Symptome.  Der  Beginn  der  Erkrankung  setzt  so  schleichend  ein, 
dafs  die  Kranken  über  das  Alter  derselben  meist  ganz  unrichtige  Angaben 
machen;  während  sie  erst  seit  kurzer  Zeit,  vielleicht  wenige  Wochen  Beschwer- 
den nicht  allzu  intensiver  Art  klagen,  ergiebt  die  Autopsie  des  Peritoneums 
bei  der  Operation  oder  Sektion  eine  sicher  seit  Monaten  bestehende  Erkrankung. 

Die  Entwickelung  der  Tuberkelknötchen  selbst  scheint  schmerzlos  vor 
sich  zu  gehen,  erst  der  wachsende  Ascites  oder  ausgedehntere,  intraabdominelle 
Verwachsungen,  also  Folgezustände  der  Erkrankungen  erregen  die  Erscheinungen. 
Bis  diese  manifest  werden,  schleicht  sich  der  Prozefs  latent  ein. 

Langsames  Stärkerwerden  des  Abdomens  mit  allmählich  sich  steigernden 
Schmerzen  im  Leib  und  Kreuz  sind  konstante  Klagen.  Fieber  fehlt  meist 
vollständig,  in  einzelnen  Fällen  findet  sich  febrile  Abendtemperatur  bis  zu 
38®  Axillarmessung. 

Die  Diagnose  der  tuberkulösen  Peritonitis  ist  manchmal  sofort  und  leicht 
zu  stellen,  in  anderen  Fällen  nur  zu  vermuten,  in  einer  letzten  Gruppe  endlich 
schiefst  sie  völlig  fehl,  besonders  dann,  wenn  abgesackte  Exsudatmasse  cystische 
Scheintumoren  vortäuschen,  wie  dies  den  Gynäkologen  nicht  selten  passierte 
und  passieren  wird.  Unregelmäfsige ,  nicht  scharf  konturierte,  wenig  beweg- 
liche Tumoren,  bei  gleichzeitiger  doppelseitiger  Tuben-Erkrankung,  so  dafs 
dieselben  vergröfsert,  schmerzhaft  und  in  Douglas'schen  Raum  verwachsen  sind, 
legen  stets  die  Diagnose  einer  Peritonealtuberkulose  aufserordentlich  nahe. 
Charakteristischer  Weise  befinden  sich  die  meisten  Kranken  mit  tuberkulöser 
Peritonitis  in  jugendlichem  Alter,  ein  Umstand,  der  für  die  Diagnose  sehr 
verwertbar  erscheint. 

Dafs  natürlich  in  jedem  verdächtigen  Falle  anderweitige  tuberkulöse 
Erkrankungen  im  Körper  oder  auch  heriditäre  Belastung  für  die  Diagnose 
wichtige  Anhaltspunkte  geben,  braucht  wohl  nicht  besonders  hervorgehoben 
zu  werden. 

Die  Prognose  der  tuberkulösen  Peritonitis  halte  ich  sowohl  bei  operierten 
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wie  bei  nicht  operierten  Fällen  nicht  für  so  günstig,  wie  dies  im  allgemeinen 
geschieht.  Die  weitere  Verbreitung  der  Tuberkulose  kann  auch  hier  anscheinend 
gutartige  und  lange  Zeit  harmlos  aussehende  Kranke  plötzlich  dem  Tode 
überliefern. 

Andererseits  ist  ganz  zweifellos,  dafs  eine  Spontanheilung  wie  auch 
eine  wirkliche,  anatomische  Heilung  nach  Laparotomie  sicherlich  vorkommt. 
Bedauerlich  ist  nur,  dafs  wir  nicht  nur  in  der  Vorhersage,  sondern  auch  in 
der  Therapie  mit  ganz  unbekannten,  demnach  auch  unbeeinflufsbaren  Faktoren 
rechnen  müssen,  so  dafs  gerade  diese  •  Krankheit  noch  vielfache  Rätsel  birgt. 


Therapie. 

Bei  einer  in  den  meisten  Fällen  auf  Infektion  beruhenden  Erkrankung, 
wie  die  allgemeine  Peritonitis  es  ist,  hat  in  unseren  Tagen  die  Prophylaxe 
ein  erfolgreiches  und  dankbares  Arbeitsfeld.  Verhütung  einer  Infektion  bei 
der  Geburt  und  bei  all  den  mannigfachen,  tagtäglichen  operativen  Eingriffen 
an  den  weiblichen  Genitalien  wie  innerhalb  der  Bauchhöhle  wird  die  Zahl  der 
Bauchfellentzündungen  mehr  und  mehr  beschränken.  Die  immer  noch  sicherer 
auszubauende  geburtshilfliche  und  operative  Aseptik  hat  hier  schon  Ungeahntes 
erreicht.  Hand  in  Hand  mit  ihr  gehen  die  Fortschritte  der  Technik  der 
einzelnen  Operationen,  namentlich  auch  jener  innerhalb  der  Abdominalhöhle 
—  ich  erinnere  besondere  an  die  Myomektomie  —  so  dafs  eine  im  Anschlufs 
an  eine  Operation  und  durch  diese  veranlafst  auftretende  Peritonitis,  die 
früher  hauptsächlich  gefürchtete  Gefahr  und  häufigste  Todesursache,  zu  den 
Seltenheiten  gehört. 

Am  schwierigsten  sind  jene  Fälle  zu  behandeln,  in  welchen  während  der 
Laparotomie  bei  der  Auslösung  von  Tumoren  mit  septischem  Inhalt,  Eitertuben, 
verjauchten  Kystome,  von  diesem  kleinere  oder  gröfsere  Mengen  in  die  Peritoneal- 
höhle eingeflossen  sind.  Die  Vermeidung  dieses  gefährlichen  Ereignisses 
gehört  zu  den  vornehmsten  Aufgaben  der  Technik  bei  derartigen  Operationen. 
Rupturieren  solche  Tumoren  beim  Ausschälen,  so  mufs  der  aussickernde 
Inhalt  sofort  und  möglichst  ohne  dafs  er  das  Peritoneum  der  Nachbarschaft 
berührt  hat,  in  Tupfern,  Servietten,  Schwämmen  aufgefangen  werden.  Sind 
die  Hände  des  Operierenden  oder  des  Assistierenden  mit  diesem  Inhalt  in 
Kontakt  gekommen,  so  mufs  in  Gummihandschuhen  weiter  operiert  werden. 
Sehr  zweckmäfsig  halte  ich  in  all  diesen  Fällen  die  Beckenhöhle  durch  Jodo- 
formgaze nach  der  Scheide  zu  drainieren,  welche  Gaze  nach  drei  Tagen,  wenn 
sich  eine  infektiöse  Absonderung  einstellen  sollte,  durch  einen  T  Gummidrain 
zu  ersetzen  ist.  Man  verlasse  sich  nicht  auf  die  ja  oft,  sogar  meist  vorhandene 
Ungiftigkeit  der  in  diesen  stagnierten  Sekreten  alterschwach  gewordenen 
Kokken.    Die  Möglichkeit,  dafs  vollvirulente  Bakterien  vorhanden  sein  können. 


Tbempie. 

immpr    gegeben    und    ohne    die    angegebene   Vorsicht smal'sregel    ist    die 
ranke  dann  in  grol'ser  Lebensgelalir  durch  die  folgende  Peritonitis. 

Die  Behandlung  der  ansgebrochenen  Bauchfellent7uuduDg  wird  sich  sehr 
»schieden  gestalten,  je  nach  der  Art  der  Ursache.  Ist  unsere  differentielle 
iagnustik  hierin  auch  noch  recht  lückenhaft  und  unsicher,  so  gestattet  sie 
IS  doch  schon  weitgehende  Einsichtnahme,  so  dafs  wir  uns  in  jedem  Falle 
;  erster  Linie  um  eine  strikte  Diagnose  auch  hinsichtlich  der  Ätiologie 
onühen  sollen. 

Jene  mechanischen,  durch  Komplikation  von  Tumoren,  Stieldrehung  von 
rarialkystomen.  erregten  Peritonitiden  werden  jetzt  wohl  ausnahmslos  durch 
rfortige  Laparotomie  behandelt,  besteht  doch  unsere  Aufgabe  hier  in  Be- 
iitigung  des  Grundübels,  des  Tumors ,  der  in  jedem  Falle  entfernt  werden 
mfs.  Man  könnte  aber  vielleicht  denken,  dafs  die  Eröffnung  der  Bauch- 
ible  während  des  akut  entzündlichen  Zustandes,  in  welchem  sich  das  Peri- 
menm  in  den  ersten  Tagen  nach  einer  Stieldrehung  betindct,  insofeme 
afährlicher  wäre,  als  die  unvermeidbar  während  der  Operation  einfallenden 
Ükrcwrganismen  von  dem  kranken  Peritoneum  nicht  so  leicht  wie  von  emem 
Banden  unschädUch  gemacht  werden  könnten,  so  dal's  hier  der  weitere 
isbroch  bezw.  l'bergang  einer  nicht  infektiösen,  harmlosen  Peritonitis  in 
Ine  infektiöse,  tödliche  veranlafst  wurde.  Die  Erfahrung  lehrt,  dal's  dieser 
»hr  theoretische  Einwand  in  praxi  nicht  stichhaltig  ist,  sehen  wir  doch  in 
r  Regel  nach  der  Operation  rasch  alle  vorher  vorhandenen  Krankheits- 
wheinungen,  Sclimerzen,  Fieber  etc.  zurückgehen  und  diese  Ovariotomien 
idit  weniger  gut  als  unkomplizierte  heilen.  Ein  rasches  Vorgehen  hat  aber 
ter  den  nicht  zu  unterKchätzenden  Vorzug,  dafs  man  der  Bildung  von  die 
ftitere  Entfernung  des  Tumors  schwer  komplizierenden,  alLseitigen  Binde- 
websverbindungen vorbeugt,  Sind  diese  Adhäsionen  noch  frisch,  so  ist  ihre 
^  unblutige  Lösung  ein  ungleich  geringerer  Eingriflf  als  die  Trennung  der 
Taskularisierten  Verbindungen,  wobei  die  Darraschlingen  oft  in  bedrohlicher 
Ausdehnung  und  Tiefe  verletzt  werden  müssen. 

Dafs   verjauchte  Kystome    mit  Peritonitis   kompliziert   einen  sofortigen 
Eingrift'  indizieren,  ist  wohl  selbstverständlich. 

Die  gonorrhoische  Peritonitis  bietet  für  Laparotomie  ein  ebenso  günstiges 
e  dauk bares  Objekt:  die  bisherigen  Fälle  sind  alle  nach  der  Operation  rasch 
vielleicht  aber  nur  deshalb,   weil  die  Gonorrhoe  von  Haus  aus  eine 
•  das  Peritoneum   relativ  gutartige  Infektion   darstellt.     Da  auch  bei  rein 
ipektativer  Therapie  die  Uenesung  in  den  bisher  beobachteten  Fällen  ein- 
i  ist,  liegt  nunmehr  keine  unbedingte  Notwendigkeit  für  eine  Opera- 
r. 
Vor  eine  schwierige,   meist   auch   sehr    undankbare  Aufgabe    sind   wir 
bei    der   Behandlung    der    septischen    und   jauchigen    Peritonitiden 
nt«IIt.    Die  interne  Therapie  vermag  nur  wenig  zum  Überstehen  der  Krank- 
t  beizutragen,    um  so  mehr  erhoffte    man  auch   hier  von  -chirurgischem" 
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Gerade  diese  Aussichtslosigkeit  der  symptomatischen  internen  Behand- 
lung einerseits,  die  Vertrautheit  mit  abdominellen  Eingriffen  und  die  sonstigen 
Erfolge  derselben  anderseits  weckten  eine  aktuell-operative  Behandlung  so  sehr, 
dafs  man  zu  Zeiten  eine  Unterlassungssünde  darin  sah,  wenn  man  einen  an 
akuter  Peritonitis  Erkrankten  nicht  noch  operierte.  Auch  hier  ist  aber  zur 
Zeit  wiederum  eine  Reaktion  eingetreten.  Gewichtige  Erfahrungen  und  Unter- 
suchungen hemmen  eine  Operationslust.  Eine  Vernichtung  der  Mikro- 
organismen durch  Desinfizientien  hat  sich  als  ganz  unmöglich  erwiesen,  wie 
wir  namentlich  aus  Reich eTs  experimentellen  Untersuchungen  gelernt  haben. 
Aber  auch  nur  eine  Unterstützung  des  Körpers  im  Kampfe  mit  den  Bakterien 
durch  Ablassen  der  die  Giftstoffe  derselben  enthaltenden  Exsudatmassen  ist 
zu  problematischer  Art,  als  dafs  wir  mit  diesem  Umstand  als  einem  Heilfaktor 
rechnen  dürften.  Rasch  sich  wieder  bildende  Massen,  deren  Abflufs  auch  bei 
ausgiebigster  Drainage  doch  nicht  aus  allen  Recessus  der  vielbuchtigen  Abdominal- 
höhle erzielt  werden  kann,  vereiteln  den  Erfolg,  so  dafs  der  schwere  Eingriff 
sich  kaum  verlohnt. 

Wenn  Graser  einen  Fall  von  Perforationsperitonitis  mit  massenhaftem, 
dünnflüssigem  Eiter  infolge  von  Durchbruch  eines  Magengeschwüres  an  der 
Hinten\'and  des  Magens  geheilt  hat,  dadurch,  dafs  er  durch  eine  Drainage 
die  ganze  Bauchhöhle  trocken  gelegt  hat,  so  darf  man  nicht  vergessen,  dafs 
gerade  Infektionen  nach  Magenperforationen  viel  günstigere  Prognose  geben  als 
Darmperforationen.  Offenbar  sind  hier  die  infizierenden  Keime  nicht  allzu 
virulent. 

Mikulicz  berichtet  aus  den  Jahren  1894 — 96  über  68  Operationen 
bei  Perforation  von  Magengeschwüren  mit  36  Todesfällen,  d.  i.  52,9  ®/o  Mor- 
talität, wobei  sich  zeigte,  dafs  die  innerhalb  der  ersten  12  Stunden  nach 
erfolgter  Perforation  ausgeführten  Laparotomien  viermal  günstigere  Erfolge 
aufweisen  als  bei  den  später  ausgeführten  Operationen. 

Die  Operation  von  perforierten  Typhusgeschwüren  bietet  ungleich  un- 
günstigere Verhältnisse,  nach  Gesselewitsch  und  Wanne  heilten  von  63 
derartigen  Fällen  nur  11,  welche  ganz  rasch  nach  erfolgtem  Durchbruch  operiert 
werden  konnten.  Kann  durch  den  chirurgischen  Eingriff  einer  weiteren  Ver- 
breitung einer  lokalisierten  Peritonitis,  wie  z.  B.  bei  Perityphlitis,  oder  auch 
die  weitere  Entwickelung  der  Bauchfellentzündung  in  Fällen  von  traumatischer 
oder  spontaner  Ruptur  mit  Ergufs  bakterienhaltiger  Flüssigkeiten  in  die  Ab- 
dominalhöhle vorgebeugt  werden  dadurch,  dafs  man  vermittelst  der  Laparotomie 
möglichst  ^reine"  Verhältnisse  schafft,  so  ist  jeder  Eingriff  nicht  nur  gerecht- 
fertigt, sondern  geradezu  gefordert.  Hier  steht  der  operativen  Thätigkeit, 
soferne  sie  nur  frühzeitig  genug  einsetzen  kann,  ein  dankbares  Feld  offen. 

Anders  aber  ist  die  Frage,  sollen  auch  voll  entwickelte,  diffuse  Peri- 
tonitiden  operativ  in  Angriff  genommen  werden,  nach  Art  der  Entleerung 
grofser  Abscesse,  wobei  durch  zahlreiche,  durch  die  ganze  Bauchhöhle  ge- 
zogene Drainröhren  für  einen  Abflufs  der  sich  weiterhin  bildenden  Sekrete 
gesorgt  werden  müfste.     In  Verbindung  mit    permanenter  Irrigation    glaubte 
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man  auf  diese  Weise  einmal  die  Ptomainanhäufung  und  -Resorption  zu  ver- 
ringern, andererseits  aber  zugleich  die  weitere  Entwickelung  der  Spaltpilze  zu 
beschränken.  Die  auf  eine  so  eingreifende  Behandlung  gesetzten  Hoflfnungen 
haben  sich  nicht  bewährt. 

Ich  habe  in  zwei  Fällen  akuter,  puerperaler  Streptokokken-Peritonitis 
dies  Verfahren  mit  gleichzeitiger  Exstirpation  des  schwer  infizierten  Uterus 
versucht.    Beide  Kranke  starben  in  den  nächsten  Tagen  an  ihrer  Peritonitis. 

Die  in  der  Litteratur  niedergelegten  Erfahrungen  geben  wohl  nicht 
ohne  weiteres  ein  richtiges  Bild  von  der  Leistungsfähigkeit  der  Laparotomie 
bei  Peritonitis.  Erstens  werden  hier  recht  ungleichartige  Fälle  zusammen- 
geworfen, andererseits  besteht  die  Gefahr,  dafs  günstig  verlaufende  Fälle  eher 
und  häufiger  mitteilenswert  erscheinen,  als  solche,  welche  trotz  Operation 
letal  endeten.  Da  ja  nicht  jede  Peritonitis  eine  tödliche  Erkrankung  ist, 
bei  gewissen  Formen  z.  B.  den  gonorrhoischen  Spontanheilungen  zur  Regel 
gehören,  ist  ein  weitgehender  Skepticismus  bei  Zahlen  nötig. 

Gräser^)  hat  folgende  Statistik  zusammengestellt: 

^Lennander  hat  von  neun  Fällen  progedienter,  fibrinös  eitriger 
Peritonitis  im  Anschlufs  an  Perityphlitis  acht,  von  fünf  Fällen  diffuser, 
eiteriger  Peritonitis  drei  durch  die  Operation  gerettet. 

Mikulicz  berichtet  über  14  Fälle  mit  3  Heilungen, 

Körte  19  Fälle  mit  6  Heilungen, 

Krönlein  7  Fälle  mit  2  Heilungen, 

Stühlein  sammelte  (1890)  78  Fälle  von  Perforations-  und  eiteriger 
Peritonitis  mit  50  Heilungen, 

K recke  47  Fälle  mit  20  Heilungen, 

Haenel  sammelte  107  P'älle  allgemeiner  Peritonitis  mit  40  Heilungen, 
37*^/0. 

Der  Schlufssatz  Graser 's  ^wir  erwähnen  diese  Zahlen,  ohne  denselben 

einen  wesentlichen  Wert  für  die  Abschätzung  der  Chancen  für  den  einzelnen 
Fall  beizulegen",  kennzeichnet  treffend  die  Bedeutung  dieser  Statistik. 

Die  jüngst  von  Pentzold  ausführlich  gegebene,  interne  Therapie  bedarf 
w^ohl  hier  keine  weitere  Darstellung. 

Erfreulicher  gestaltet  sich  die  Beurteilung  der  operativen  Thätigkeit 
endlich  bei  der  tuberkulösen  Peritonitis. 

Es  ist  sattsam  bekannt,  dafs  die  einfache  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
mit  Ablassen  des  eventuell  vorhandenen  Ascites  als  ein  Heilmittel  gegen  die 
Peritonealtuberkulose  angesehen  werden  kann. 

Wenn  die  ersten  Operationen  hierbei  diagnostischen  Irrtümern  zu 
verdanken  sind,  so  hat  sich  jetzt  dieser  Eingriff  Bürgerrecht  erworben. 

Eine  Erklärung  für  die  Wirkung  des  Bauchschnittes  bei  Peritonitis 
tuberculosa  fehlt  vollständig.  Die  oft  recht  dunkeln,  ja  geradezu  phrasen- 
haften Erklärungsversuche  halten  einer  Kritik  nicht  Stand. 


1)  1.  c.  p.  800. 
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Die  experimentellen  Operationsversuche  von  Stchegoleff,  Gatti, 
Nannott i  und  Baciocchi  ergaben  wohl  auch  einen  gewissen  Heileffekt 
auf  die  bei  Hunden,  Meerhweinchen  und  Kaninchen  experimentell  erzeugte, 
tuberkulöse  Peritonitis,  die  Art  und  Weise  der  Wirkung  der  Operation  blieb 
indess  auch  hier  dunkel. 

Stchegoleff  glaubte  sie  in  einer  Bindegewebsentwickelung  in  den 
Tuberkeln  gefunden  zu  haben,  Gatti  dagegen  in  der  Anregung  zu  einer 
Resorption  der  die  Tuberkel  bildenden  Epithelioidzellen.  All  dies  stellt  wohl 
zu  beachtende  Veränderungen  bei  dem  Verschwinden  der  Peritonealtuberkulose 
dar,  die  Entstehung  dieser  Heileffekte  aber  bleibt  nach  wie  vor  dunkel. 

Wir  müssen  diese  unsere  Unkenntnis  um  so  lebhafter  bedauern ,  als 
wir  nunmehr  auch  zu  der  Überzeugung  kommen ,  dafs  dieser  problema- 
tische Heilfaktor  keineswegs  ein  zuverlässiger  ist.  In  nicht  wenig  Fällen 
läfst  er  uns  vollkommen  im  Stich,  König  rechnet  65^/o  Heilung,  Rörsch 
unter  358  Fällen  253  =  70  Prozent. 

Philipps  hat  130  Fälle  von  operativ  behandelter  Peritonitis  tubercu- 
losa  aus  der  Litteratur  verwertbar  sammeln  können.  Von  diesen  sind  sechs 
in  Anschlufs  an  die  Operation  gestorben,  zwei  anscheinend  an  Sepsis,  vier 
im  Kollaps ,  während  zwei  nach  14  Tagen  an  Erschöpfung  starben.  Bei 
21  Kranken  trat  wenig  oder  keine  Besserung  ein,  in  zwei  Fällen  Czerny's 
traten  Kotfisteln  ein.  Von  den  96  „Geheilten^  waren  bei  48  länger  als  ein 
Jalir  gutes  Wohlbefinden  berichtet,  bei  30  von  diesen  sogar  schon  länger 
als  zwei  Jahre,  bei  einigen  waren  6  —  25  Jahre  (Spencer-Wells)  seit  der 
Operation  verflossen. 

Dieser  aus  Göttingen  stammenden,  zu  schön  gefärbten,  aus  dem  Jahre 
1890  datierenden  Zusammenstellung  stehen  Neuere  gegenüber ,  welche  ein 
durchaus  anderes  Bild  von  den  Erfolgen  geben. 

Roersch  fand  1893  aus  der  Litteratur  358  Fälle  mit  20  =  5,59> 
Todesfallen,  welche  in  direktem  Anschlufs  an  die  Operation  eintraten.  51 
der  Kranken  gingen  einige  Wochen  bis  Monate  nach  der  Operation  zu  Grund, 
250  =  70®/o  wurden  geheilt,  33®/o  waren  aber  nur  über  sechs  Monate  beob- 
achtet, 22,  P/o  länger  als  ein  Jahr  und  nur  14,8**/o  mehr  als  zwei  Jahre. 

In  einer  unter  meiner  Leitung  verfafsten  Dissertation  stellte  Espen- 
schied  folgende  Mifserfolge  nach  Laparatomie  bei  tuberkulöser  Peritonitis 
aus  der  Litteratur  zusammen. 

Unter  150  Fällen  serös-exsudativer  Peritonitis  tuberculosa  sind  27 
definitive  Mifserfolge  zu  verzeichnen  =  18®/o  ungeheilt,  82^/o  geheilt. 

Von  den  Geheilten  sind  aber  80  zur  Zeit  der  Publikation  nicht  lange 
genug,  nicht  einmal  bis  zu  einem  Jahr  beobachtet  gewesen ;  bezieht  man  die  27 
Mifserfolge  auf  jene  70  Fälle,  über  welche  eine  wenigstens  einjährige  Beob- 
achtungszeit vorlag  und  rechnet  man  dazu  noch  die  darunter  befindlichen 
drei  an  Tuberkulose  eines  anderen  Organes  verstorbenen,  so  ergaben  sich 
30  =  43^/o  Mifserfolge  bei  dieser  der  Laparatomie  gegenüber  anerkanntermafsen 
günstigsten  Form  der  Peritonealtuberkulose. 
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Bei  32  Fällen  der  sogenannten  Peritonitis  tuberculosa  sicca  fanden  sich 
23  =  72  ®/o  Mifserfolge  bei  Laparatomie,  in  16  dieser  Fälle  hatte  der  Ein- 
griff direkt  schädliche  Folgen,  insoferne  tuberkulöse  Bauchfisteln,  siebenmal 
sogar  Kotfisteln  der  Bauchwunde  eintraten. 

Endlich  bleiben  noch  fünf  Fälle  von  tuberkulösem,  intraperitonealem 
Abscefs,  von  welchen  drei  nach  Laparatomie  heilten,  bei  einer  Beobachtungs- 
dauer von  1^/2,  2V2  und  3  Jahren,  während  in  zwei  Fällen  in  zwei  Stunden 
bezw.  zwei  Monaten  nach  der  Operation  der  Tod  erfolgte. 

Diese  litterarische  Ernte  zeigt  jedenfalls,  dafs  nur  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  ein  Erfolg  der  Laparatomie  bei  tuberkulöser  Peritonitis 
erwartet  werden  kann. 

Dafs  diese  Heilung  eine  echte,  anatomische  sein  kann,  der  Art,  dafs 
an  Stelle  des  früheren,  von  Tuberkelknötchen  durchsetzten  Peritoneums,  ein 
glattes,  glänzendes  Bauchfell  getreten  ist,  beweisen  Autopsiebefunde  bei  späteren 
Operationen  oder  Sektionen.  Jordan  hat  10  Fälle  aus  der  Litteratur  zu- 
sammengestellt, in  welchen  auf  diese  Weise  die  Heilung  konstatiert  ist. 

Halten  wir  an  dieser  erfreulichen  Thatsache  der  wirklichen  Heilung 
von  tuberkulöser  Peritonitis  nach  Laparatomie  fest,  so  drängen  mich  doch 
meine  Erfahrungen  und  eine  sorgfältige  Umschau  in  der  Litteratur  zu  der 
Ansicht,  dafs  die  Heilwirkung  der  Laparatomie  im  ganzen  weit  überschätzt  wird 
und  über  guten  Erfolgen,  die  zweifellos  vorhanden  sind,  viele  schlechte  über- 
sehen werden.  Auch  werden  günstige  Resultate  lieber  veröffentlicht  als  un- 
günstige, ein  Umstand,  der  uns  zwingt  gerade  auf  die  letzteren  um  so  mehr 
Gewicht  zu  legen. 

Ob  nicht  andere  Faktoren  bei  der  Operation,  Krankenhauspflege,  Bett- 
ruhe, Überernährung  mehr  als  die  Operation  selbst  nützen,  mag  dahin- 
gestellt sein. 

Diese  Möglichkeit  ist  deshalb  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen,  weil 
neuerdings  bei  der  Lungentuberkulose  so  aufserordentliches  Gewicht  auf  diese 
therapeutischen  Momente  gelegt  wird. 

Wenn  Löhlein  einen  Versuch  mit  der  Colpocoeliotomia  posterior  an 
Stelle  der  Laparotomie  bei  Peritonealtuberkulose  rät  und  ausführt,  so  pflichte 
ich  ihm  völlig  bei,  da  wir  damit  ebensogut,  ja  noch  besser  und  bei  Offener- 
halten der  Wunde  längere  Zeit  den  Ascites  ablaufen  lassen  können,  aufser- 
dem  dieser  Eingriff  so  sehr  viel  geringer  ist. 

Über  die  von  Mosetig-Morhoff  und  N o  1  e n  therapeutisch  versuchten 
Luftinsufflationen  in  die  Abdominalhöhle  liegen  weitere  Erfahrungen  nicht 
vor.     Beide  Autoren  berichten  über  günstige  Erfolge. 

Etwas  ganz  Anderes  ist  es  mit  der  Eröftnung  und  Drainage  abgesackter, 
intraabdomineller  Eiterhöhlen.  Hier  ist  der  Effekt  der  Operation  gleich  dem 
der  Eröffnung  des  Abscesses.  So  habe  ich  in  Leipzig  einen  mannskopfgrofsen 
mitten  im  Abdomen  unter  dem  Nabel  zwischen  den  Dündarmschlingen  abge- 
sackten Eiterherd  älteren  Datums  und  ganz  unbekannter  Entstehungsart  durch 
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Laparatomie  blofsgelegt,  entleert  und  drainiert  mit   dem,   ich  möchte  sagen, 
selbstverständlichen  Erfolg  reaktionsloser,  glatter  Heilung. 
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Das  Sarcoraa  uteri. 

Von 

A.  Gefsner,  Erlangen. 

Mit  15  Abbildungen  im  Text. 

Iahalt:  Das  Sarcoma  uteri:  Litteratur  p.  8C9— 878.  Einleitung  p.  878—880.  Einteilung 
p.  881—882.  Häufigkeit  p.  882—883.  Ätiologie  p.  883-891.  Das  Sarkom  der 
Ut€ru88chleimhaut  p.  891—935.  Anatomisches  p.  891—918.  Klinisches  p.  918 — 925. 
Diagnose  p.  925—935.  Das  traubenförmige  Sarkom  der  Cervikalschleimhaut  p.  935 
bis  955.  Anatomisches  p.  944—951.  Klinisches  p.  951—956.  Das  Sai-kom  der 
Uteruswand  p.  956— 695.  Anatomisches  956— 975.  Klinisches  p.  976— 988.  Diagnose 
p.  989— 995.  Behandlung  der  Uterussarkome  p.  995— 1005.  Gleichzeitiges  Vorkommen 
von  Sarkom  und  Carcinom  am  Uterus  p.  1005—1009.  Schwangerschaft  und  Geburt 
bei  Sarcoma  uteii  p.  1009 — 1015. 
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1)  Die  gebräuchlichen  Hand-  und  Lehrbücher  sind  nicht  mit  aufgeführt.  Arbeiten, 
welche  mir  nicht  zugänglich  waren,  sind  dadurch  gekennzeichnet,  dafs  die  Überschrift  im 
Verzeichnis  fehlt.    Ein  beigesetztes  C  besagt,  dal's  die  Neubildung  von  der  Cervix  ausging. 
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f.  Gyn.  1886,  p.  141. 
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Hardy,  Dublin.  Joum.  May  1864.    C   (angeführt  nach  Amann). 
Hegar,  Das  Sarkom  des  Uterus  (Fall  1—6)     Arcb.  f.  Gyn.  Bd.  2,  p.  29. 
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Kunert,  Über  Sarcoma  uteri.     Arch.  f.  Gyn.  Bd.  6,  p.  511.    (Fall  1—3). 
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Einleitung. 

Die  Lehre  vom  Sarcoma  uteri  ist  eine  verhältnismäfsig  noch  junge,  da 
die  ersten  sicheren  Fälle  vor  noch  nicht  ganz  40  Jahren  beschrieben  wur- 
den. Zwar  wurden  in  früheren  Jahren  schon  Fälle  als  Sarkom  des  Uterus 
erwähnt,  allein  es  wurde  dieser  Name  damals  noch  nicht  in  dem  heutigen 
Sinne  gebraucht.  Auch  fehlt  in  diesen  Fällen- 'meist  eine  mikroskopische 
Untersuchung.  Obwohl  nun  in  den  letzten  30  Jahren  die  Litteratur  des  Uterus- 
sarkoms rasch  angewachsen  ist,  so  sind  doch  bedauerlicher  Weise  die  weit- 
aus meisten  Fälle  in  Einzelmitteilungen  niedergelegt,  oft  entweder  nur  vom 
klinischen  oder  nur  vom  pathologisch  -  anatomischen  Standpunkt  aus  be- 
sprochen. Eine  sehr  grofse  Anzahl  von  Fällen  sind  in  Inauguraldissertationen 
veröffentlicht  und  hier  leider  nicht  mit  genügender  Genauigkeit  und  ausreichen- 
dem Verständnis  für  die  Sache  beschrieben. 


Litteratar.  879 

Eine  das  ganze  Krankheitsbild  zusammenfassende  Darstellong  auf  Grund 
der  vorliegenden  Litteratur  ist  seit  Gusserow's  Arbiet  aus  dem  Jahre 
1878  überhaupt  nicht  mehr  erschienen  vielmehr  neben  einer  Fülle  von 
einzelnen  Beobachtungen  nur  eine  Reihe  sehr  bemerkenswerter  Veröffent- 
lichungen, die  sich  allerdings  mehr  mit  der  pathologischen  Anatomie  be- 
schäftigen. Aus  diesen  Gründen  schien  es  mir  wünschenswert  der  folgenden 
Darstellung  eine  möglichst  vollständige  Litteraturangabe  vorauszuschicken, 
wenn  dieses  auch  sonst  wohl  nicht  bei  den  übrigen  Abschnitten  dieses  Hand- 
baches geschehen  ist.  Ferner  suchte  ich  auch,  um  das  verwendbare  Material 
mc^lichst  zu  vergröfsem,  von  einzelnen  Kliniken  Berichte  über  noch  nicht 
veröffentlichte  Fälle  zu  erhalten  und  dankenswerterweise  ist  meiner  Bitte 
auch  von  einer  Reihe  von  Kliniken  entsprochen  worden  (Basel,  Berlin,  Giefsen, 
Göttingen,  Graz,  Greifswald,  Halle,  Jena,  Innsbruck,  Königsberg,  München, 
Prag,  Wien,  Würzburg).  Besonders  kam  es  mir  bei  dieser  Anfrage  darauf 
an,  auch  über  die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  des  Sarcoma  uteri 
Erfahrungen  zu  sammeln ,  da  die  vorliegenden  Arbeiten  über  das  spätere 
Schicksal  der  operierten  Kranken  nur  sehr  wenig  enthalten.  Leider  konnte  ich 
aber  diesen  Punkt  aus  den  schriftlichen  Mitteilungen  der  einzelnen  Kliniken 
nur  sehr  wenig  entnehmen. 

Bevor  ich  mich  der  eigentlichen  Darstellung  zuwende,  scheint  es  mir 
nicht  uninteressant,  wenigstens  einen  ganz  kurzen  Rückblick  auf  die  Ent- 
wickelung  der  Lehre  vom  Sarcoma  uteri  zu  werfen. 

In  den  ersten  wohl  hieher  gehörigen  Fällen,  die  Lebert  als  „fibro- 
plastische  Tumoren",  Hutchinson,  Callender,  später  Paget  und  West 
als  „recurrent  fibroids"  beschrieben  haben,  fehlt  mit  Ausnahme  des 
Callender 'sehen  Falles  eine  genauere  mikroskopische  Untersuchung.  Der 
klinische  Verlauf  spricht  jedoch  mit  einer  an  Gewifsheit  grenzenden  Wahr- 
scheinlichkeit dafür,  dafs  es  sich  um  Sarkome  handelte. 

Virchow  hat  dann  1860  einen  von  C.  Mayer  entfernten,  faustgrofsen 
Uteruspolypen  als  Sarkom  beschrieben.  Bald  darauf  berichtete  Langenbeck 
über  einen  Fall  von  Uterusinversion  infolge  eines  sarkomatösen  Tumors. 

Waren  unter  den  früher  als  Sarkom  beschriebenen  Fällen  wohl  auch 
manche  andere  Neubildungen  mit  untergelaufen,  so  war  es  nach  dem  Er- 
scheinen von  Virchow 's  Werk  über  die  krankhaften  Geschwülste  ermöglicht, 
jeden  Fall  auf  seine  Zugehörigkeit  zu  prüfen,  da  hier  zum  erstenmale  auf 
Grund  mikroskopischer  Untersuchungen  eine  genaue  Begrenzung  des  Begriffes 
„Sarkom"  gegeben  war.  Virchow  stellte  auch  bereits  die  beiden  Haupt- 
formen des  Uterussarkoms  auf,  indem  er  die  von  der  Schleimhaut  ausgehen- 
de Form  beschrieb  und  auf  die  Möglichkeit  der  Umwandlung  von  Fibromen 
und  Myomen  in  Sarkome  hinwies. 

G.  Veit  widmete  bereits  in  seinem  1867  erschienenen  Lehrbuche,  ge- 
stützt auf  drei  eigene  Fälle,  dem  Sarcoma  uteri  einen  besonderen  Abschnitt,  und 
1871,  nachdem  eine  Reihe  weiterer  Beobachtungen  veröffentlicht  war,  brachte 
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He  gar 's  Arbeit  die  erste  zusammenfassende  Darstellung,  die  besonders  auch 
die  Histologie  dieser  Tumoren  berücksichtigte. 

1878  stellte  Gusserow  die  Erkrankung  bereits  an  der  Hand  zahl- 
reicher Veröffentlichungen  dar,  die  sich  in  der  Folgezeit  durch  den  Aufschwung 
der  operativen  Gynäkologie  rasch  vermehrten. 

Trotz  der  aufserordentlich  zahlreichen  Einzelmitteilungen  hat  in  den 
folgenden  Jahren  in  der  Lehre  vom  Sarcoma  uteri  eigentlich  nur  die  patho- 
logische Anatomie  bemerkenswerte  Fortschritte  besonders  durch  die  Arbeiten 
von  V.  Kahlden,  Pfannenstiel,  Whitridge  Williams  und  Pick 
erfahren,  während  in  der  khnischen  Seite  der  Frage  zwar  das  Krankheitsbild 
des  genaueren  festgelegt  wurde,  aber  in  der  Lehre  von  der  Diagnose  und 
der  Prognose  der  Erkrankung  wesentliche  Fortschritte  höchstens  insofeme  zu 
verzeichnen  sind,  als  mehr  und  mehr  die  Bedeutung  der  mikroskopischen 
Untersuchung  in  der  Diagnostik  Anerkennung  gefunden  hat.  Die  opei^tive 
Therapie  nimmt  allerdings  in  den  fast  rein  kasuistischen  Mitteilungen  einen 
breiten  Baum  ein. 

Es  kann  nun  nicht  die  Aufgabe  dieser  Darstellung  sein,  auch  nur 
einigermafsen  auf  diese  aufserordentlich  zahlreichen  kasuistischen  Mitteilungen 
einzugehen;  wer  sich  für  dieselben  interessiert,  sei  auf  das  Litteraturverzeich- 
nis  verwiesen,  das  ich  mich  bemühte  bis  zum  Jahre  1897  möglichst  voll- 
ständig zu  bringen.  Aus  dem  Jahre  1898  sind  nur  einige  wenige  Mitteilungen 
noch  berücksichtigt.  In  den  folgenden  Auseinandersetzungen  sei  nur  das  Er- 
gebnis eines  eingehenden  Litteraturstudiums,  sowie  eigener  Beobachtungen 
und  Untersuchungen  niedergelegt;  einzelne  klinisch  oder  pathologisch-ana- 
tomische bemerkenswerte  Fälle  mögen  dabei  miteingeflochten  werden. 

Ich  möchte  gleich  hier  vorausschicken,  dafs  es  leider  bei  einer  gröfseren 
Anzahl  von  Fällen  der  Litteratur  nicht  möglich  ist,  sie  mit  wünschenswerter 
Sicherheit  den  einzelnen  Gruppen  einzuordnen.  Vor  allem  gilt  dies  von  einer 
gröfseren  Anzahl  der  älteren  Fälle;  allein  auch  in  der  neueren  Litteratur 
finden  sich  zahlreiche  nur  ungenügend  beschriebene  Fälle.  Zum  Teil  ist  dies 
allerdings  auch  darauf  zurückzuführen,  dafs  es  in  vorgeschrittenen  Fällen 
selbst  am  Präparate  sehr  schwer,  ja  unmöglich  sein  kann,  mit  Sicherheit  den 
Ausgangspunkt  der  Erkrankung  zu  erkennen. 

Welchen  Gruppen  nach  meiner  Ansicht  die  einzelnen  Fälle  zuzurechnen 
sind,  geht  aus  dem  vorausgeschickten  Litteratur- Verzeichnis  hervor.  Es  würde 
viel  zu  weit  geführt  haben,  wenn  ich  in  jedem  der  zweifelhaften  Fälle  hätte 
eine  Begründung  meiner  Anschauung  geben  wollen.  Es  wäre  dann  unver- 
meidlich gewesen  eine  grofse  Reihe  der  Einzelraitteilungen  ausführlich  zu 
bringen,  eine  Darstellungsweise,  die  nicht  in  den  Rahmen  dieses  Hand- 
buches fällt. 
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Einteilung. 


Wir  teilen  nach  dem  Vorgange  von  Vi rc ho w,  Hegar  und  Gusserow 
die  Sarkome  des  Uterus  je  nach  dem  Ausgang  der  bösartigen  Entartung  in 
zwei  grofse  Gruppen  ein:  Sarkome  der  Schleimhaut  und  Sarkome  der 
Uterus  Wandung. 

Erstere  entstehen  wohl  stets  unmittelbar  aus  einer  Entartung  der  Uterus- 
schleimhaut. Es  ist  zwar  denkbar,  dafs  eine  sarkomatöse  Entartung  einen 
Schleimhautpolypen  befällt;  doch  ist  dies  wenigstens  im  Corpus  uteri  noch 
nicht  mit  Sicherheit  beobachtet. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  beim  Wandungssarkom.  Die  meisten 
Autoren,  gestützt  auf  die  Autorität  Schröder 's  neigten  der  Meinung  zu, 
dafs  diese  Form  wohl  stets  auf  eine  sarkomatöse  Entartung  von  Myomen 
oder  Fibromen  zurückzuführen  sei.  Diese  Meinung  besteht  aber  sicherlich 
nicht  zurecht,  wenn  auch  ganz  zweifellos  die  gröfste  Mehrzahl  dieser  Fälle 
so  zu  erklären  ist. 

Aus  klinischen  Gründen  scheint  dann  noch  eine  Scheidung  in 

Sarkome  des  Uteruskörpers 

Sarkome  der  Cervix 

Sarkome  der  Portio  vaginalis  wünschenswert. 

Es  besteht  hier  ein  auffallender  Unterschied  zwischen  der  weit  häufigeren 
bösartigen  Erkrankung  des  Uterus,  dem  Carcinom,  und  dem  Sarkom :  während 
das  Carcinom  bekanntlich  in  der  weitaus  gröfsten  Mehrzahl  der  Fälle  am 
unteren  Abschnitte  der  Gebärmutter  getroffen  wird,  befällt  das  Sarkom  ganz 
überwiegend  häufig  das  Corpus  uteri.  Dieser  Unterschied  kann  nicht  aHein 
durch  den  Umstand  erklärt  werden,  dafs  auch  die  Myome  weit  häufiger  am 
Corpus  vorkommen  und  dem  entsprechend  das  Sarkom,  das  ja  sicherlich  oft 
aus  einem  Myom  entsteht,  sich  häufig  am  Uteruskörper  vorfinden  müsse, 
denn  auch  das  Schleimhautsarkom  wird  ungleich  häufiger  am  Corpus  als  an 
der  Cervix  angetroifen. 

Dieses  Verhältnis  wird  sehr  schön  durch  die  von  Poschmann  veröffent- 
lichten Fälle  der  Hallischen  Klinik  dargelegt.  In  den  Jahren  1890  bis  1897 
wurden  im  ganzen  403  bösartige  Geschwülste  des  Uterus  beobachtet  und  zwar 
387  Carcinome  und  16  Sarkome  (darunter  ein  als  .,Sarcoma  deciduocellu- 
lare^  bezeichneter  Tumor). 

Von  den  Carcinomen  nahmen  377  ihren  Ausgang  von  dem  unteren 
Gebärmutterabschnitt  und  nur  10  von  Uteruskörper,  von  den  Sarkomen 
dagegen  gingen  11  (10)  vom  Uteruskörper  und  nur  5  von  der  Cervix  aus. 

Dabei  mufs  noch  bemerkt  werden,  dafs  nach  den  in  der  Litteratur 
niedergelegten  Fällen  noch  verhältnismässig  sehr  viele  Cervixsarkome  sich 
unter  den   Hallischen   Fällen   finden.     Nach  Krukenberg^)  wurde  an  der 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  23,  p.  97. 
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Berliner  üniversitäts-Frauenklinik    unter   19   Sarkomen  des   Uterus  nur  ein 
Cervixsarkom  beobachtet. 

Nach  einer  Zusammenstellung,  die  ich  an  dem  mir  zur  Verfügung 
stehenden  Materiale  (Litteratur  und  schriftliche  Mitteilungen)  gemacht  habe, 
ist  das  Verhältnis  von  Sarkom  des  Corpus  zum  Sarkom  der  Cervix  uteri  etwa 
wie  8  zu  1. 


Häufigkeit 

Das  Sarkom  des  Uterus  galt  früher  ganz  allgemein  als  eine  äufserst 
seltene  Neubildung,  und  noch  manche  der  neueren  Arbeiten  vertreten  diese 
Anschauung.  Ein  Blick  auf  die  oben  angeführte  Litteratur  lehrt  jedoch,  dafs 
man  das  Sarkom  zwar  zu  den  seltensten  Neubildungen  des  Uterus  zu  rechnen 
hat,  dafs  aber  z.  B.  die  Angabe  von  Gurlt,  die  sich  auf  die  ältere  Litteratur 
bezieht,  sicherlich  nicht  richtig  sein  kann. 

Dieser  Autor  fuhrt  an,  dafs  unter  2649  Fällen  von  Uterustumoren  sich 
1571  Carcinome,  883  Fibromyome  und  nur  2  Sarkome  befanden,  und  ähnlich 
ist  das  erst  kürzlich  von  Roger  Williams  angeführte  Verhältnis,  der  auf 
4115  Neubildungen  des  Uterus  nur  8  Sarkome  berechnet.  Geisler  berichtet, 
dafs  an  der  Breslauer  Klinik  in  10  Jahren  unter  2369  behandelten  Fällen  sich 
nur  8  Sarkome  befanden.  In  der  gleichen  Zeit  kamen  405  Uteruscarcinome  und 
288  „Myome  und  andere  gutartige  Wucherungen"  des  Uterus  zur  Behandlung. 
Das  Verhältnis  an  Sarkom  zu  Carcinom  würde  sich  also  wie  1 :  50  stellen.  Da- 
gegen würde  sich  nach  den  Angaben  Poschmann's  für  das  Hallische  Material  das 
Verhältnis  der  Häufigkeit  des  Carcinoma  uteri  zum  Sarcoma  uteri  wie  24  zu  1 
stellen  und  ich  berechne  aus  dem  Materiale  der  Erlanger  Klinik  1  Sarkom 
auf  38  Carcinome.  Da  die  beiden  letzten  Zahlenverhältnisse  sich  doch  noch 
auf  ein  verhältnismäfsig  kleines  Material  stützen,  so  mögen  hier  wohl  auch 
noch  einige  Zufälligkeiten  mitwirken  und  die  Zahl  zu  Gunsten  des  Sarkoms 
verschieben.  Mir  wenigstens  will  es  nach  dem  Materiale  der  Berliner  Frauen- 
klinik, das  ich  über  vier  Jahre  verfolgen  konnte,  scheinen,  als  ob  das  Uterus- 
sarkom  noch  seltener  vorkäme,  als  es  nach  dem  kleinen  Materiale  unserer 
Klinik  den  Anschein  hat.  Nach  den  Angaben  Krukenberg 's,  der  Berliner 
Frauenklinik  für  die  Zeit  vom  1.  X.  1885  bis  30.  IV.  1891  entstammend, 
käme  1  Uterussarkom  auf  47,6  Uteruscarcinome. 

Ich  möchte  daher  annehmen,  dafs  das  Verhältnis  sich  etwa  wie  1  :  40 
stellt  ^). 

1)  Anmerk.  bei  der  Korrektur:'  von  Franquö  (Über  Sarcoma  uteri,  Münch.  Med. 
Wochenschr.  1898,  p.  1301)  berechnet  das  Verhältnis  nach  den  Kranken  der  Würzburger 
Klinik  auf  1  :20,  es  wäre  dann  das  Uterussarkom  doppelt  so  selten  wie  das  Carcinoma 
corporis  uteri.  Unter  3366  klinisch  beobachteten  Kranken  fanden  sich  16  Fälle  von 
Sarcoma  uteri. 
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Jedenfalls  also  spielt  das  Sarkom  des  Uterus  unter  den  Erkrankungen 
der  weiblichen  Geschlechtsteile  eine  gröfsere  Rolle  als  es  z.  B.  nach  den 
Angaben  Krukenberg 's  auf  den  ersten  Blick  scheinen  mag.  Danach 
befanden  sich  in  der  erwähnten  Zeit  unter  24887  Kranken  der  Poliklinik 
und  Klinik  nur  19  üterussarkome,  oder  nur  0,076  Prozent.  Es  rührt  dies 
jedenfalls  daher,  dafs  unter  den  ;„  Kranken^  der  Pohklinik  die  so  auf  ser- 
ordentlich grofse  Zahl  derjenigen  mitgerechnet  ist,  die  in  den  ersten  Monaten 
der  Schwangerschaft  zur  Feststellung  der  Diagnose  oder  wegen  Schwanger- 
schaftsstörungen, besonders  Abortus  die  Poliklinik  aufsuchen,  sowie  daher, 
dafs  in  der  Grofsstadt  die  Zahl  der  Kranken ,  die  wegen  sehr  gering- 
fügiger Beschwerden  die  Sprechstunde  aufsuchen,  eine  sehr  grofse  ist.  Denn 
wäre  das  angegebene  Verhältnis  richtig,  so  würde  an  der  Erlanger  Klinik, 
an  der  diese  Kranken  fast  völlig  fehlen,  kaum  in  einem  Jahrzehnt  ein  Fall 
Yon  Uterussarkom  zur  Beobachtung  kommen,  während  z.  B.  erst  jüngst  im 
Verlaufe  noch  nicht  eines  Jahres  drei  Fälle  zur  Operation  kamen. 

Welche  Art.  des  Sarkomes,  das  Schleimhaut-  oder  das  Wandungs-Sarkom, 
häufiger  vorkommt,  darüber  gehen  die  Angaben  der  Autoren  auseinander. 
Nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  hatte  ich  angenommen,  dafs  die  Fibro- 
sarkome  entschieden  häufiger  vorkämen,  doch  hat  mich  das  Studium  der  Litteratur 
eines  anderen  belehrt.  Danach  möchte  ich  annehmen,  dafs  das  Schleimhaut- 
sarkom etwa  eineinhalbmal  so  häufig  ist  wie  das  Wandungssarkom.  Freilich 
mufs  man  sich  dabei  daran  erinnern,  dafs  es  in  vorgeschrittenen  Fällen 
recht  schwierig,  ja  unmöglich  sein  kann^  die  beiden  Formen  auseinander  zu 
halten. 

Vielleicht  würde  sich  das  Verhältnis  auch  noch  verschieben,  wenn  regel- 
mäfsig  mikroskopische  Untersuchungen  an  den  entfernten  Tumoren  vorgenommen 
würden.  So  ist  es  mir  sehr  wahrscheinlich,  dafs  manches  operativ  entfernte 
Myom  sich  dabei  als  Sarkom  herausstellen  dürfte.  Ein  derartiges  überraschen- 
des Ergebnis  wird  in  der  Litteratur  wiederholt  berichtet  (z.  B.  Magnus, 
von  Franque,  Menge  u.  v.  a.)  und  ich  selbst  habe  diese  Erfahrung  wieder- 
holt gemacht.  Bedenkt  man  andererseits  wie  häufig  an  der  Cervix  inoperable 
Carcinome  festgestellt  werden ,  ohne  dafs  eine  mikroskopische  Untersuchung 
vorgenommen  wird,  so  ist  es  doch  recht  leicht  möglich,  dafs  mancher  Fall 
von  Cervixsarkom  sich  darunter  verbirgt,  und  vielleicht  ist  mitunter  ein  be- 
sonders bösartig  erscheinender  Fall  von  Carcinom  so  zu  erklären. 


Ätiologie. 

Will  man  ehrlich  sein,  so  mufs  man  gestehen,  dafs  wir  über  die  Ätio- 
logie des  Uterussarkoms   so  gut  wie  gar  nichts   wissen.     Zwar   werden    zur 
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Erklärung  vielfach  die  gleichen  Umstände  herangezogen  wie  bei  den  Sarkomen 
anderer  Körpergegenden;  allein  etwas  Sicheres  hat  sich  hierbei  nicht  fest- 
stellen lassen,  ebenso  wie  bei  den  übrigen  Sarkomen. 

Immerhin  mögen  wenigstens  kurz  diese  verschiedenen  Anschauungen  er- 
wähnt werden. 

So  wäre  zunächst  die  Cohnheim'sche  Lehre  zu  nennen,  die  ja 
gerade  für  die  Sarkome,  die  sich  wenigstens  an  anderen  Körperstellen  so 
häufig  im  jugendlichen  Alter  finden,  etwas  Bestechendes  hat.  Für  das  Uterus- 
sarkom ist  dies  allerdings,  wie  weiter  unten  noch  auszuführen  sein  ¥rirä,  in 
diesem  Mafse  nicht  zutrefl'end.  Will  man  diese  Lehre  anerkennen,  so  würde 
es  ja  verständlich  sein,  wenn  gerade  am  Urogenitalapparat,  dessen  Ent- 
wickelungSYorgänge  so  sehr  verwickelte  sind ,  besonders  häufig  angeborene 
oder  in  jugendlichem  Alter  auftretende  Sarkome  beobachtet  würden.  Dies 
trifft  für  die  Nieren  in  ziemlich  hohem  Mafse  zu,  weniger  aber  für  die  weiblichen 
Geschlechtsteile,  bei  welchen  vielleicht  der  Fall  von  W.  A.  Freund  (Entwickelung 
eines  Sarkoms  im  rudimentären  Hom  eines  Uterus  septus)  und  höchstens  noch 
die  traubigen  Sarkome  der  Scheide  und  der  Cervix  anzuführen  wären.  Für 
diese  würde  besonders  noch  der  verhältnismäfsig  oft  gemachte  Befund  von 
quergestreifter  Muskulatur  und  Knorpelgewebe  zur  Bestätigung  der  Cohn- 
heim^schen  Lehre  herangezogen  werden  können.  Allein  auch  im  höheren 
Alter  sind  bei  den  traubigen  Sarkomen  der  Cervix  die  gleichen  Befunde 
erhoben  worden,  so  dafs  —  selbst  die  Richtigkeit  der  Co hnheim 'sehen  An- 
schauung zugegeben  —  uns  immer  noch  die  Erklärung  fehlt,  warum  derartig 
versprengte  Keime  in  einem  Falle  bald,  im  anderen  Falle  erst,  nachdem  sie 
jahrzehntelang  ohne  irgendwelche  Vermehrung  geruht  haben,  plötzlich  in 
Wucherung  geraten  und  zu  einer  Neubildung  führen  sollen.  Was  soll  nun 
wieder  ziur  Erklärung  des  Anstofses  hierzu  herangezogen  werden?  Man  sieht 
—  wie  schon  oft  ausgeführt  — ,  dafs  uns  diese  Lehre  um  keinen  Schritt  in 
der  Erkenntnis  der  Ursachen  der  Sarkome  weiter  bringt. 

Für  die  Entstehung  der  Sarkome  anderer  Körperstellen  werden  häufig 
entzündliche  und  traumatische  Schädlichkeiten  herangezogen.  Freilich 
ist  ja  die  Beurteilung  eines  derartigen  Zusammenhanges  eine  recht  schwierige. 
Wenn  es  auch  zweifellos  ist,  dafs  im  Anschlufs  an  ein  Trauma  eine  rasche 
Entwickelung  eines  Sarkoms  gelegentlich  beobachtet  wird,  so  ist  doch  damit 
nicht  bewiesen,  dafs  das  Trauma  die  Ursache  des  Sarkoms  gewesen  ist;  gerade 
so  gut  kann  ja  durch  das  Trauma  ein  bis  dahin  keine  besonderen  Erschei- 
nungen machendes  Sarkom  nur  zu  rascherem  Wachstum  veranlafst  wor- 
den sein. 

Am  Uterus  ist  nun  zu  einem  unmittelbaren  Trauma  —  wenn  man  von 
den  Verletzungen  bei  der  Geburt  absieht,  —  überhaupt  kaum  Gelegenheit 
gegeben.  Der  vorgefallene  Uterus  wäre  am  ehesten  noch  traumatischen  Ein- 
flüssen ausgesetzt;  doch  findet  sich  in  der  ganzen  Litteratur  überhaupt  nur 
ein  derartiger  Fall  (Brenner),  ein  Umstand,  der  gewifs  nicht  geeignet  ist, 
die  Anschauung,  dafs  Traumen  die  Entstehung  eines  Sarkoms  herbeizuführen  ver- 
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mögen,  zu  stützen.  Es  werden  zwar  einige  Fälle  angeführt,  in  denen  ein 
Schlag  auf  die  Kreuzgegend,  das  Heben  einer  schweren  Last  und  dergleichen 
mehr,  beschuldigt  werden.  Sicherlich  kann  man  darin  nur  eine  „Gelegen- 
heitsursache^  sehen,  da  die  Kranke  natürlich  geneigt  ist,  nach  einer  der- 
artigen Ursache  zu  forschen,  und  besonders  gerne  wird  ja  dann  ein  ^Unfall" 
angeschuldigt. 

Einige  besonders  schwierige  Entbindungen,  z.  B.  Placentarlösung 
(Leopold)  für  die  spätere  Entstehung  eines  Sarkoms  anzuschuldigen,  geht 
doch  wohl  etwas  zu  weit ;  wohl  aber  verdient  die  Frage  eine  gewisse  Berück- 
sichtigung, ob  nicht  ein  Zusammenhang  zwischen  überstandenen 
häufigen  Geburten  und  Sarkombildung  besteht.  Bekanntlich  ist 
ein  derartiger  Zusammenhang  für  die  Entstehung  des  Carcinoma  uteri  nicht 
ganz  von  der  Hand  zu  weisen.  Diese  Neubildung  tritt,  ja  auch  besonders 
\iäufig  gerade  am  unteren  Gebärmutterabschnitte  auf,  der  am  meisten  Ver- 
letzungen, Quetschungen  und  dergleichen  bei  der  Geburt  ausgesetzt  ist, 
während  das  Sarkom  mit  überwiegender  Häufigkeit  das  Corpus  uteri  befällt. 
Andererseits  beobachtet  man  aber  gerade  auch  bei  Nulliparen  verhältnismäfsig 
häutig  das  Carcinom  des  Uteruskörpers. 

Letzteres  trifft  nun  auch  für  das  Schleimhautsarkom  zu;  denn  unter 
159  über  20  Jahre  alten  Frauen  fand  ich  36  NuUiparae,  also  fast  ^U  aller 
Fälle. 

Sonst  aber  liegen  die  Verhältnisse  etwas  anders  als  beim  Carcinom ;  denn 

67  hatten     1 —  4  mal, 
47       ,         5 —  9  mal, 
8       ^        10—14  mal, 
1  hatte  15  mal  geboren. 

Auf  die  Anzahl  der  Aborte  habe  ich  bei  dieser  ebenso  wie  bei  der 
folgenden  Zusammenstellung  keine  Rücksicht  genommen,  da  offenbar  häufig 
in  den  Krankengeschichten  die  Aborte  nicht  mit  aufgeführt  waren. 

Es  kann  also  wohl  nicht  angenommen  werden,  dafs  Geburten  die  Ent- 
wickelung  eines  Schleimhautsarkoms  begünstigen;  denn  fast  ^/s  der  Frauen 
hatten  entweder  nicht  oder  weniger  häufig  als  die  allgemeine  Durchschnittszahl 
beträgt,  geboren. 

Spricht  schon  dieser  Umstand  gegen  einen  Zusammenhang,  so  dürfte 
noch  weiter  zu  berücksichtigen  sein,  dafs  in  einer  sehr  grofsen  Zahl  von 
Fällen  ein  viele  Jahre  betragender  Zeitraum  zwischen  den  ersten  Anzeichen 
der  Erkrankung  und  der  letzten  Geburt  gelegen  ist.  Man  mufs  freilich  be- 
rücksichtigen, dafs  wir  über  die  Anfangsstufen  des  Schleimhautsarkoms  noch 
nicht  unterrichtet  sind,  da  fast  ausschliefslich  schon  vorgeschrittene  Fälle  zur 
Beobachtung  kommen,  bei  welchen  es  unmöglich  ist  zu  entscheiden,  auf  wie 
lange  Zeit  die  Entstehung  der  Neubildung  zurückzuführen  ist.  Die  Krank- 
heitserscheinungen vermögen  hierüber  auch  keinen  Aufschlufs  zu  geben,  da 
gutartige  Schleimhautveränderungen  wohl  ganz  die  gleichen  Erscheinungen 
machen  können,   wie   eine  beginnende   bösartige  Erkrankung.     Immerhin  be- 
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weisen  die  folgenden  Zahlen  jedenfalls  soviel,  dafs  ein  unmittelbarer 
Zusammenhang  zwischen  Sarkombildung  und  Geburt  jeden- 
falls nicht  besteht:  denn  ich  finde  die  ersten  Zeichen  der  Erkrankung 

1 —  4  Jahre  in  13, 


5—  9 

r 

.   10, 

10—14 

r 

.   15, 

15—19 

*j 

.   18, 

20    30 

r> 

„   10  nnd 

über  30 

«• 

ebenfalls  in  10  Fällen  nach  der  letzten 

Geburt  verzeichnet. 

Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  Wandungssarkomen:  unter  96 
Fällen  fand  ich  33  Nulliparae,  also  über  V».  Dieses  auffallende  Verhältnis 
hängt  wohl  damit  zusammen,  dafs  die  übenviegend  grofse  Mehrzahl  dieser 
Sarkome  aus  Myomen  hervorgeht,  und  dafs  doch  wohl,  trotz  neuerer  Arbeiten, 
die  alte  Anschauung,  dafs  irgend  welcher  Zusammenhang  zwischen  Myoment- 
wickelung und  Sterilität  besteht,  ihre  Berechtigung  hat. 

37  Kranke  hatten     1 —  4  mal, 

21         ^  •.         5 —  9     ^     und 

b        „  ^       10 — 14     ^     geboren. 

14  Kranke  befanden  sich  beim  Auftreten  der  ersten  Krankheitserscheinungen 
bereits  über  10  Jahre  in  der  Menopause. 

Dieser  auffallende  Umstand  hat  ebenso  wie  das  Auftreten  der  Neu- 
bildung längere  Jahre  nach  der  letzten  Geburt  manche  Autoren  dazu  veran- 
lafst,  die  Vermutung  auszusprechen,  dafs  eine  längere  Unthätigkeit  des  Uterus 
die  Entstehung  eines  Sarkoms  begünstige  oder  dafs  bei  der  späteren  Sarkom- 
entwickelung die  Empfängnisfähigkeit  sich  verliere.  Letzteres  würde  vielleicht 
herangezogen  werden  können,  wenn  besonders  frühzeitig  die  Fruchtbarkeit 
erlüsche,  dies  trifft  jedoch  keineswegs  für  die  oben  angeführten  Fälle  zu. 

Es  hat  wirklich  wenig  Wert,  derartige  Behauptungen  weiter  auszuführen. 
Solange  wir  nichts  Sicheres  über  die  Ätiologie  wissen,  kann  man,  glaube  ich, 
aus  den  angeführten  Thatsachen  nicht  mehr  schliefsen,  als  dafs  im  allge- 
meinen ein  höheres  Alter  die  Entstehung  des  Uterussarkoms 
begünstigt.  (Siehe  weiter  unten !) 

Eigentlich  ist  es  ja  unrichtig,  derartiges  unter  „Ätiologie^  aufzuführen; 
allein  da  die  Ätiologie  noch  völlig  dunkel  ist,  so  mufs  man  sich  darauf 
beschränken  wenigstens  zu  versuchen,  bestimmte  ^prädisponierende  Momente^ 
ausfindig  zu  machen  oder  ihren  EinHufs  auszuschliefsen. 

Können  wir  also  traumatische  Einflüsse  für  die  Entstehung  des  Uterus- 
sarkoms sicher  ausschliefsen,  so  gilt  auch  das  Gleiche  für  frühere  entzünd- 
liehe Erkrankungen  des  Uterus  und  seiner  Umgebung.  Hierfür  finden  sich 
eben  so  wenige  Anhaltspunkte,  wie  für  den  parasitären  Ursprung  und  für 
den  neuerdings  von  Esmarch  für  die  Sarkome  anderer  Körperstellen  ange- 
führten Zusammenhang  mit  Syphilis. 
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Dafs  Myome  zur  Entstehung  eines  Sarkoms  Veranlassung  geben  könnten, 
wurde  vielfach  ausgesprochen,  dafs  diese  Tumoren  selbst  eine  sarkomatöse 
Degeneration  eingehen  können,  gilt  als  feststehende  Thatsache.  Für  erstere 
Anschauung  wurde  herangezogen,  dafs  verhältnismäfsig  häufig  in  der  ein 
submuköses  oder  interstitielles  Myom  überziehenden  Schleimhaut  Sarkome 
entstehen,  sowie  dafs  recht  häufig  neben  einem  Schleimhautsarkom  sich  Myome 
im  Uterus  finden.  Diese  Thatsachen  werden  dann  als  Stützen  der  ^Reizungs- 
theorie**  aufgeführt.  Allein  was  beweist  das  Vorkommen  dieser  verschieden- 
artigen Geschwülste  nebeneinander? 

Mindestens  ebenso  nahe  wie  die  Erklärung,  dafs  der  gutartige  Tumor 
zur  Entstehung  des  bösartigen  Veranlassung  gebe,  liegt  doch  die  Erklärung, 
dafs  es  sich  lediglich  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen  beider  Neubildungen 
handelt.  Bei  dem  so  aufserordentlich  häufigen  Vorkommen  der  Myome  im 
Uterus  —  zumal  bei  älteren  Frauen  —  ist  es  leicht  erklärlich,  dafs  ein  der- 
artiges zufälliges  Zusammentreffen  beider  Geschwulstarten  keine  Seltenheit 
darstellen  kann. 

Anders  steht  es  mit  der  schon  von  Virchow  beschriebenen  sarkomatösen 
Entartung  der  üterusmyome.  Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dafs 
diese  Art  der  Entstehung  häufig  beobachtet  wird;  wollen  doch  manche  Autoren 
die  Fibrosarkome  stets  auf  sarkomatöse  Entartung  eines  Fibromyoms  zu- 
rückführen. Es  wird  an  anderer  Stelle  noch  auszuführen  sein,  dafs  diese 
Ansicht  nicht  zurecht  besteht.  Aber  selbst  wenn  diese  Anschauung  stets 
zuträfe,  so  sind  wir  auch  damit  ebenso  wie  mit  der  Cohnh  ei  mischen  Lehre 
in  unserer  Erkenntnis  der  Ätiologie  dieser  Sarkomformen  kaum  gefordert. 
Es  bleibt  dann  immer  noch  vollkommen  unaufgeklärt,  warum  in  so  unzählig 
vielen  Fällen  jede  bösartige  Entartung  der  Uterusmyome  fehlt,  ja  diese 
Tumoren  fast  mit  Regelmäfsigkeit  mit  dem  Erlöschen  der  Geschlechtsthätig- 
keit  ein  weiteres  Wachstum  nicht  mehr  zeigen  oder  auch  Rückbildungsvorgänge 
in  ihnen  Platz  greifen,  während  jedenfalls  nur  in  einem  sehr  geringen  Prozent- 
satz von  Fällen  und  dann  gerade  öfters  im  klimakterischen  Alter  die  Tumoren 
eine  sarkomatöse  Entartung  eingehen. 

Gusser  ow  glaubte  im  Hinblick  auf  einen  von  Win  ekel  und  dann  von 
Schatz  beobachteten,  aber  anders  gedeuteten  Fall,  der  später  noch  anzu- 
führen sein  wird,  in  entzündlichen  Veränderungen  der  Uterusmyome  ange- 
deutet zu  sehen,  wie  eine  sarkomatöse  Entartung  entstehen  könne  und  A. 
Martin  hat  sechs  Fälle  sarkomatöser  Entartung  bei  Myomen  gesehen,  die 
vorher  lange  Zeit  mit  Ergotininjektionen  behandelt  worden  waren. 

Die  Zahl  derartiger  Beobachtungen  ist  jedenfalls  viel  zu  klein,  als  dafs 
daraus  irgend  ein  Schlufs  gezogen  werden  könnte. 

Erblichkeit  übt  jedenfalls  keinen  Einflufs  aus.  Zwar  finden  sich 
auch  darüber  vereinzelte  Angaben  —  besonders  in  der  ausländischen  Litteratur- 
doch  ist  ihre  Zahl  so  gering  und  die  Angaben  der  Kranken  sind  derartig 
ungenau,  dafs  mit  ihnen  nicht  gerechnet  werden  kann. 
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Während  bei  dem  Carcinom  des  Uterus  die  grofsen  Zusammenstellungen 
die  Erfahrung  Schröder's  bestätigt  haben,  dafs  diese  Neubildung  die 
^niedrigsten  mit  der  Not  des  Lebens  hart  kämpfenden  Klassen  der  Bevölkerung 
mit  erschreckender  Häufigkeit  befällt^,  dagegen  in  den  höheren  Gesellschafts- 
kreisen seltener  angetroffen  wird,  kann  ein  Gleiches  vom  Sarkom  nicht  behauptet 
werden.  Zum  Teil  mag  dies  damit  zusammenhängen,  dafs  in  diesen  Kreisen 
Myome  des  Uterus  sehr  viel  häufiger  sind,  so  dafs  auch  deren  bösartige  Elnt- 
artung  sich  hier  häufiger  als  bei  den  anderen  Klassen  finden  mufs;  doch 
giebt  Weil  auch  für  die  Schleimhautsarkome  an,  dafs  reichlich  ^4  der  von 
ihm  zusammengestellten  Fälle  den  höheren  Gesellschaftskreisen  angehörte. 

Einzelne,  vielleicht  doch  bemerkenswerte  Ergebnisse  liefert  eine  Zusammen- 
stellung nach  dem  Alter  der  Erkrankten.  Derartige  Zusammenstellungen 
können  einen  uneingeschränkten  Wert  nicht  beanspruchen,  da  natürlich  nich; 
alle  Fälle  veröffentlicht  werden  und  auch  ein  Teil  der  veröffentlichten  Fälle 
entweder  nicht  zugänglich  ist  oder  auch  die  Angabe  des  Alters  öfters  ver- 
missen lässt.  Endlich  aber  wäre  es  notwendig,  um  der  richtigen  Zahl  möglichst 
nahe  zu  kommen,  aus  der  allgemeinen  Statistik  die  Prozentzahl  der  in  dem 
betreffenden  Alter  noch  am  Leben  befindlichen  Frauen  zu  berücksichtigen. 

Ich  habe  die  Zusammenstellung  in  der  Art  angefertigt,  dafs  ich  die 
beiden  Hauptgruppen  des  Sarkoms  voneinander  getrennt  aufführe  —  bisher 
geschah  dies  gewöhnlich  für  die  verschiedenen  Formen  gemeinsam,  und  zwar 
immer  nur  in  kleinen  Zahlenreihen  —  und  immer  die  einzelnen  Fälle  wieder 
in  Gruppen  von  ö  zu  5  Jahren  zusammenfasse. 

So  entstand  folgende  Zusammenstellung  für  dieSchleimhautsarkome: 

bis  zu     5  Jahren     7  Fälle 
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Ich  unterlasse  es,  in  der  meist  üblichen  Weise  diese  Zahlen  in  Prozente 
umzurechnen,  da  mir  die  folgende  kleine  Tafel  eine  bessere  Übersicht  zu 
gewähren  scheint. 
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Auftalleo<l  ist  zunüchst  dus  Öftere  Auftreten  des  Scbleimhautsarkoms  in 
ganz  jugendlichem  Alter.  Dies  mag  vielleicht  auch  damit  zuKammenhängen, 
dafs  derartige  Fälle  als  besonders  bemerkenswert  verhältnismäfsig  häniiger 
verüffentlicht  werden  als  in  späterem  Alter  beobachtete  Fälle.  Während  dann 
vom  5. — 15.  Jahre  nur  3  Fälle  veröffentlicht  sind,  steigt  gerade  zwischen  dem 
15.  und  20.  Jahre  die  Zahl  wieder  an.  Es  liegt  nahe,  dies  mit  der  er- 
wachenden Geschlechtsthätigkeit ,  dem  Auftreten  der  Menstruation  in  Zu- 
sammenhang zu  bringen.  Im  nächsten  Jahrzehnt  sinkt  die  Zahl  der  beobach- 
teten Fälle  wiederum,  hält  sich  in  den  30er  Jahren  auf  gleicher  Höhe,  um 
dann  nach  dem  4G.  Lebensjahre  wieder  anzusteigen.  Vielleicht  ist  der  nun 
erfolgende  Anstieg  ebenso,  wie  der  frühere  mit  dem  Beginnen  der  Geschlechts- 
thätigkeit, nunmehr  mit  dem  Einsetzen  des  Klimakteriums  in  Verbindung 
zu  bringen.  Erst  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Menopause  fast  mit  Regel- 
märsigkeit  eingetreten  zu  sein  pflegt,  dem  50.  bis  55.  Jahre,  erreicht  das 
Auftreten  des  Scbleimsautsarkoros  seine  Höhe,  um  dann  in  der  Folge  rasch 
an  Häufigkeit  abzunehmen. 

Jedenfalls  geht  soviel  aus  der  Zusammenstellung  hervor,  dafs  in  den 
Kinderjahren  das  Schleimhautsarkom  des  Uterus  verhältnis- 
mäfsig häufig  auftritt,  dafs  es  ferner  zur  Zeit  des  Auftretens 
der  Menstruation  öfters  zur  Beobachtung  kommt  und  endlich, 
dafs  es  in  der  Zeit  kurz  vor  und  bald  nach  dem  Einsetzen  der 
Menopause  seine  gröfste  Häufigkeit  erreicht,  während  es  ent- 
gegen dem  Carcinoma  uteri  in  den  60igerJahren  schon  verhält- 
nismäfsig selten  vorkommt. 

Etwas  anders  liegen  die  Verhältnisse  beim  Wandungssarkom.  Leider 
konnte    ich    aus    der    Litteratur    und   den    mir     zur    Verfügung    gestellten 
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Fällen    nur  eine   wesentlich   geringere  Anzahl  von 
Ich  finde 

bis  zu    5  Jahren  keinen  F'all 
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Fällen   zusammenstellen. 
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In  <lie  Augen  fallend  bei-  dieser  Zusammenstellung  ist  das  vollständige 
Fehlen  in  den  jüngeren  Jahren;  nur  in  einem  Falle  der  Chroback'schen 
Klinik  wurde  ein  Myosarkom  bei  einer  20jährigen  Kullipara  beobachtet 
Dann  finden  sich  erst  einige  Fälle  nach  dem  25.  Jahre  ^).  Es  hängt  die« 
auffallende  Thatsache  zweifellos  damit  zusammen,  dafs  Myome  des  Ctenta 
vor  den  20iger  Jahren  kaum  jemals  zur  Beobachtung  kommen  und  auch  in 
den  20iger  Jahren  noch  verhilltnismärsig  recht  selten  sind. 

Erst  in  der  zweiten  Hälfte  der  30  iger  Jahre  findet  sich  ein  häufigeres 
Vorkommen  des  Wandungssarkomes  und  schon  mit  50  Jahren  wird  die  Höhe 


■  )  Kines  Falles  (24j&hTige  Nullipnra),  der  erat  Dach  Anfertigung  der  Tafel  i 
Kenntnis  gi^langte,  wird  noch  RusfDhrlich  im  klinischen  Teile  gedacht  werden! 
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erreicht.  Es  kommt  demnach  das  Wandungssarkom  verhältnis- 
mäfsig  häufiger  als  das  Schleimhautsarkom  im  höheren  Alter 
vor,  während  es  entgegen  dem  Schleimhautsarkom  das  jugend- 
liche Alter  vollkommen  verschont.  Am  häufigsten  tritt  das 
Wandungssarkom  kurz  vor  oder  bald  nach  dem  Einsetzen  der 
Menopause  auf,  doch  werden  nicht  allzu  selten  auch  noch  Fälle 
über  ein  Jahrzehnt  nach  Erlöschen  der  Geschlechtsthätigkeit 
beobachtet. 


Das  Sarkom  der  üterusschleimhaut 

Anatomisches. 

Nach  dem  makroskopischen  Verhalten  teilt  man  das  Schleimhautsarkom 
in  eine  diffuse  und  eine  polypöse  Form  ein.  Dies  ist  jedoch  nicht  so  zu 
verstehen,  als  ob  bei  der  ersteren  Form  die  gesamte  Schleimhaut  gleichmäfsig 
erkranke,  so  dafs  ihre  Oberfläche  glatt  oder  nur  leicht  gewulstet  erscheine, 
etwa  wie  man  dies  bei  der  sogenannten  fungösen  Endometritis  beobachtet. 
Dies  kommt  niemals  vor,  sondern  unter  der  Bezeichnung  „diffus^^  ist  eine 
mehr  oder  weniger  flache,  aber  immer  ziemlich  scharf  umschriebene  Wuche- 
rung zu  verstehen,  deren  Oberfläche  selbst  gröfsere  und  kleinere  unregel- 
mäfsige  Hervorragungen  trägt,  die  der  Neubildung  ein  bald  mehr  zerklüftetes, 
bald  mehr  zottiges  Aussehen  verleihen.  Der  Begriff  der  polypösen  Form 
bedarf  keiner  besonderen  Erläuterung. 

Sowohl  am  Corpus  wie  an  der  Cervix  uteri  überwiegt  die  polypöse  Form 

ganz  entschieden.     Aus  der  Litteratur  und  dem  mir  von  einzelnen  Kliniken 

zu  Verfügung  gestellten  Fällen  berechne  ich  folgendes  für  die  einzelnen  Formen: 

Polypöses  Schleimhautsarkom  des  Corpus  uteri 

Polypöses  Schleimhautsarkom  der  Cervix*  uteri 

Diffuses  Schleimhautsarkom  des  Corpus  uteri 

Diffuses  Schleimhautsarkom  der  Cervix  uteri  . 

Es  kommt  demnach  die  polypöse  Form  des  Schleimhaut- 

sarkomes  amCorpus  fast  zweimal,  an  der  Cervix  über  zweimal 

80  häufig  zur  Beobachtung,  wie  die  diffuse.  ' 

In  den  meisten  Fällen  zeigt  das  von  der  Cervikalschleimhaut  ausgehende 
Sarkom  die  gleichen  Formen  wie  das  von  der  Körperschleimhaut  ausgehende, 
sodafs  eine  gemeinsame  Besprechung  angebracht  erscheint.  In  einer  Minder- 
zahl von  Fällen  bietet  das  Schleinihautsarkom  der  Cervix  jedoch  Besonder- 
heiten, so  dafs  sogar  eine  der  Cervix  eigentümliche  Form,  „das  Trauben- 
sarkom^',  abgezweigt  wurde,    neben    welchem   dann  noch    einzelne  seltenere 


81  Fälle 
33  Fälle 
49  Fälle 
15  Fälle 
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Formen  an  der  Cervix  beobachtet  wurden,   die  im  einzelnen  aufgeführt  wer- 
den sollen. 

Das  diffuse  Schleimhautsarkom  nimmt  meist  die  oberen  Ab- 
schnitte der  Schleimhaut  ein,  d.  h.  es  sitzt  am  Fundes  uteri  oder  den  ihm 
benachbarten  Teilen,  kann  aber  auch  gelegentlich  jede  Stelle  der  Uteras- 
schleimhaut befallen.  Meist  dringt  die  Neubildung  nur  langsam  in  die  Uteras- 
muskulatur  ein  und  scheint  sich  lange  auf  die  Schleimhaut  selbst  beschränken 
zu  können,  indem  sie  sich  hier  entweder  mehr  in  der  Fläche,  oder  mehr  nach 
der  Uterushöhle  hin  ausbreitet.  So  entsteht  in  ersterem  Falle  eine  mehr 
gleichmäfsige  Wucherung  in  der  Schleimhaut,  in  letzerem  bildet  die  Schleim- 
haut bald  gröfsere  bald  kleinere  buckelige  Auftreibungen  gegen  die  Uterus- 
höhle  hin.  In  anderen  Fällen  gewinnt  die  Neubildung  an  der  Oberfläche  ein 
mehr  papilläres,  zottiges  Aussehen,  so  dafs  dann  die  Schleimhaut  hier  wie 
zerfetzt  aussehen  kann.  Häutig  kommt  es  an  der  Oberfläche  der  Neubildung 
zum  Zerfall  und  dadurch  zu  Blutaustritt;  dann  wird  die  Oberfläche  Ton  zer- 
fallenen, mit  Blut  durchtränkten  oder  abgestorbenen  Massen  eingenommen. 

In  anderen,  entschieden  seltenen  Fällen  wird  die  Uterusmuskulatur  rasch 
von  der  Neubildung  ergriffen  und  durchwuchert.  Das  sind  dann  auch  ge- 
wöhnlich zu  raschem   Zerfall  neigende  Formen. 

Der  Reichtum  an  Gefafsen  ist  ein  verschiedener.  Meist  sind  die  Tumoren 
wenig  gefäfsreich;  doch  finden  sich  auch  reichlich  von  Gefafsen  durchzogene, 
dann  wohl  auch  als  hämorrhagische  oder  teleangicktatische  Formen  bezeichnete 
Sarkome. 

Das  Aussehen  dieser  Sarkome  auf  dem  Durchschnitt  ist  ein  yerschie- 
denes.  Je  spärlicher  in  ihnen  Bindegewebe  enthalten  ist,  desto  gleichförmi- 
ger, bald  mehr  gelbUch  blafs,  bald  weifslich,  bald  leicht  rötlich,  in  den 
zuletzt  erwähnten  Fällen  wohl  auch  hämorrhagisch.  Meist  ist  ihre  Beschaf- 
fenheit eine  weiche,  markartige,  in  schon  weiter  vorgeschrittenen  Fällen 
eine  schmierig  weiche  oder  leicht  bröckelige.  In  anderen  Fällen  wiederum, 
bei  reichlich  vorhandenem  Bindegewebe,  bietet  die  Neubildung  ein  deutlich 
streifiges  Bild,  oder  auch  es  wechseln  mit  unregelmäfsigen  Grenzen  gegen- 
einander mehr  streifige  mit  mehr  gleichartigen  Abschnitten  ab.  Noch  bunter 
wird  dieses  Bild,  wenn  einzelne  Teile  durch  myxomatöse  Veränderungen 
oder  auch  lediglich  durch  seröse  Durchtränkung  wie  aufgequollen,  glasig  er- 
scheinen, während  vielleicht  in  anderen  Abschnitten  des  Neugebildes  durch 
Blutaustritt  apoplektische  Herde  entstanden  sind.  Durch  derartige  Bluter- 
güsse, durch  stärkere  seröse  Durchtränkung  oder  auch  wohl  durch  echte 
myxomatöse  Degeneration  können  in  der  Neubildung  gröfsere  und  kleinere 
Hohlräume  entstehen,  die  durch  Zusammenfliefsen  schliefslich  sogar  Cysten 
vortäuschen  können. 

In  den  meisten  Fällen  dieser  Art  bietet,  wie  bereits  gesagt,  die  Musku- 
latur dem  Vordringen  der  Neubildung  einen  gröfseren  Widerstand,  oder 
vielleicht  auch  ist  das  Verhalten  so  zu  erklären,  dafs  die  Neubildung  nur 
wenig  Neigung  hat  in   die  Muskulatur  einzudringen  und  vielmehr  nach  dem 


des  geringsten  Widerstandes,  nach  der  Uterushüble  liin  vorwiichert, 
halb  findet  man  auch  die  Musltulatur  eher  verdickt  ab  verdiinnt,  zumal 
sich  doch  in  vielen  l-'üUen  um  Uteri  handelt,  die  noch  nicht  dem  Allers- 
vund  verfallen  sind.  Öfters  findet  man  auch  in  der  verdickte«  Utenis- 
kulatur  entsi>rechend  dem  Bereiche  der  Neubildung  einen  auffallenden 
icttura  an  Gefäl'sen. 

Bei  wenig  vorgeschrittener  Erkrankung  ist  der  Uterus  nicht  oder  nur 
«nwesentUch  vergröfsert;  dabei  ist  dann  seine  Vergrfjfserung  eine  gleichmärsige. 
den  gamen  Korper  betreffende.  Steine  Oberfläche  ist  glatt,  die  Konsistenz 
nicht  oder  nur  unwesentlich  verändert.  Ob  dann  mehr  hart  oder  mehr  weich. 
Igt  von  dem  t^rade  der  Ausbreitung  der  Neubildung  sowie  von  ihrer  Be- 
sfaafl'enheit .  besonders  aber  auch  von  der  Dicke  der  die  Neubildung  über- 
sehenden Muskelscliitht  al>. 

In   seltneren    Fällen   kommt  es   bei  starkem  Wachstum  der  Neubildung 

h  zu  einer  stärkeren  Hypertrophie  der  Uterusmuskulatur,  so  dafs  dadurch 

'ergröfserungen   des   Uterus   bis  zu   Kiudskopfgröfse   und  darüber  entstehen 

innen.     Das   Gleiche   kann   naturlich  auch  der  Fall  sein,  wenn  die  Musku- 

itnr  von  einer  mächtig  entwickelten  Neubildung  durchsetzt   ist  und  so   die 

Wandungen   des  Organs  dadurch   verdickt  erscheinen.     In   selteneren   Fällen 

endlich  kann  die  Neubildung  den  inneren  Muttermund  verlegen  und  nun  kann 

durch    massenhafte   blutige  und  seröse   Ausscheidungen   oder  durch  jauchigen 

fall  der  Neubildung  eine  starke  Ausdehnung  des  Uterus  entstehen,  so  dafs 

mm  Rippenbogen   reichende   schwappende   Uterustumoren    vorgetäuscht 

'den. 

Mitunter  kann  auch  das  Sarkom  die  Uterusmuskulatur  durchwuchemd 
die  peritoneale  Obertlä(;he  des  Uterus  gelangen  und  hier  unregelmäfsige, 
lUige    Hervortreibungen    bilden,    von    denen    aus    ilann   eine  weitere  Ver- 
ütimg   der    Neubildung    im    Peritoneum   auf  Darm,  Netz   u.  s.  w.  vor  sich 
Auch  ist  wiederholt  ein  Durchbruch  in  das  I'eritoneum  bei  verjauchten 
tmoren   beobachtet   worden,   so  dafs  dann  infolge  jauchiger  Peritonitis   der 
Tod    eintrat.      In   anderen     Fällen    aber    kapselt    sich    schon    bei    der    An- 
näherung   der    Neubildung    an    das  Peritoneum    die    Umgebung    durch    Ver- 
wachsungen ab,  so  dafs  dann  Durchbruch  mit  Fistelbildung  nach  dem  Darme 
oder  auch  den  Ifauchdecken  entsteht. 

Fistelbildnng  nach  der  Blase  und  dem  Rektum  hin  scheint  beim  l:^a^kom 
Hcaum  vorzukommen,  wührend  doch  derartige  Zerstörungen  beim  Carcinom 
alltägliche  Erscheinung  bilden.  Ich  konnte  nur  einen  Fall  von  Zerstörung 
ganzen  Blasenhalses  und  der  Urethra  finden 
Es  liegt  dies  offenbar  daran,  dafs  Cervixsarkome  eine  grofse  Selten- 
heit darstellen,  und  dafs  auch  die  Sarkome  des  Corpus  uteri  im  allgemeinen 
nur  wenig  Neigung  zeigen  auf  die  Cervikalschleimhaut  und  die  Scheide  über- 
■eifen. 

Gegenüber  dem  Verhalten  des  Sarkoms  an  anderen  Körperstellen  scheint 
Sarkom   der   Uterusschlei  mliaut   lange  auf  den   Uterus  selbst  beschränkt 


kaut 
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zu  bleiben  und  nur  selten,  und  dann  erst  verhältnismäfsig  spät  Metastasen 
in  anderen  Organen  zu  machen,  also  ein  Verhalten,  das  dem  des  Carcinoma 
corporis  uteri  entspricht.  Nach  dem  Durchwuchem  der  Uterusmuskulatur 
kann  sich  die  Neubildung  im  Beckenbindegewebe  in  der  Form  diffuser  Infil- 
trationen verbreiten,  doch  ist  auch  dies  als  selten  zu  bezeichnen  und  wird  £ast 
ausschiefslich  in  auch  sonst  sehr  weit  vorgeschrittenen  Fällen  beobachtet. 

Auf  das  Auftreten  von  Metastasen  in  den  einzelnen  Organen  werde  ich 
im  kUnischen  Teile  noch  zurückkommen. 

Während  bei  der  diffusen  Form  des  Schleimhautsarkoms  schon  früh- 
zeitig in  ausgedehntem  Mafse  die  Schleimhaut  und  besonders  deren  drüsige 
Elemente  zerstört  werden,  können  dieselben  bei  der  polypösen  Form  sich 
lange  erhalten,  so  dafs  diese  Neubildung  sogar  von  anscheinend  völlig  gesunder 
Schleimhaut  überzogen  sein  kann. 

Bei  dieser  Form  des  Schleimhautsarkoms  entstehen  an  einer  oder  an 
mehreren  Stellen  knotige,  rundliche  Verdickungen  von  meist  weicher  Beschaffen- 
heit (s.  Fig.  135).  Den  Ausgangspunkt  der  Neubildung  bilden  wahrscheinlich  am 
häufigsten  die  tieferen  Schichten  der  Uterusschleimhaut.  Meist  ist  die  Form 
dieser  Tumoren  zunächst  eine  rundliche;  bald  aber,  zumal  bei  stärkerem 
Wachstum,  wird  die  Oberfläche  des  Tumors  mehr  buckelig  oder  gelappt. 
Durch  das  Wachstum  der  Tumoren  und  die  Hypertrophie  der  Muskulatur  wird 
der  Uterus  meist  gleichmäfsig  vergröfsert ,  ohne  dabei  seine  Konsistenz 
wesentlich  zu  verändern. 

Der  Durchschnitt  der  meist  weichen  Timioren  zeigt  eine  gleichförmige, 
gelblich-weifse  oder  grau-rötliche  Schnittfläche,  die  oft  einen  feuchten  oder 
als  speckig  bezeichneten  Glanz  aufweist.  Oft  läfst  sich,  wenigstens  bei  den 
weicheren  Formen,  reichlich  milchig  aussehender  Gewebssaft  von  der  Schnitt- 
fläche abstreifen. 

Häufiger  noch  als  bei  der  diffusen  Form  finden  sich  in  den  Tumoren 
Abschnitte  von  mehr  oder  weniger  deutlich  faserigem  Gefüge,  in  welches  in 
ungleichmäfsiger  Weise  die  weicheren,  markig  erscheinenden  Abschnitte  der 
Neubildung  eingelagert  sind,  so  dafs  dann  diese  Tumoren  makroskopisch,  aber 
oft  genug  auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  einen  alveolären  Bau 
vortäuschen.  Findet  sich  zwischen  den  einzelnen  Abschnitten  der  Neubildung 
derberes  Bindegewebe  eingelagert,  oder  ist  die  Neubildung  tiefer  in  die  Uterus- 
muskulatur eingedrungen,  so  kann  leicht  als  Ausgang  der  Neubildung  nicht 
die  Schleimhaut,  sondern  ein  Fibromyom  des  Uterus  angenommen  werden; 
ja  es  kann  selbst  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  schwer  oder  sogar 
unmöglich  sein,  diesen  Ursprung  mit  Sicherheit  auszuschliefsen. 

Hier  kann  der  Nachweis  einer  bindegewebigen  Kapsel  um  die  Neu- 
bildung zur  Entscheidung  herangezogen  werden,  da  eine  solche  mit  Sicher- 
heit auf  ilire  Entstehung  aus  einem  Fibromyom  liinweisen  würde.  Das 
Fehlen  einer  Kapsel  kann  aber  natürlich  nicht  im  entgegengesetzten  Sinne 
verwendet  werden,  da  ja  Fibromyome  eine  Kapsel  nicht  zu  besitzen  brauchen. 
Mitunter  kann  wohl  auch  die   Anamnese  zur  Entscheidung   der    Frage,  ob 
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Klileimhaut»a.rkom    oder    entartetes   Myom,    mit   verwertet  werden.     Finden 

I  aber,  wie  so  oft,  Myome  im  Uterus   neben  Sarkom,  so   kann  dies  einen 

iogerzeig  nicht   abgel)en;   denn   Myome  sind  ja,  zumal   bei   älteren   Frauen 

so  häufiger  Befund,   dafa    ein   Vorkommen   beider  Neubildungen   neben- 

jider  etwas  durchaus  nicht  Seltenes  darstellt. 

Die   Gröfse  dieser  von  der  ^ichleimhant   ausgehenden   nnd  dann  meist 
jüd  polypöse  Form  annehmenden  Sarkome  kann  eine  ziemlich  beträchtliche 

Fig.  135. 


UrnrsielÜKVB  üiuiilzellcii^rkoui  <iet  L'toniaschleimliatit.     (ZeirhniiDi;  Ton  C.  Kuge.) 
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werden:  es  sind  Tumoren  bis  zu  Faustgröfse  beschrieben  worden.   Sie  können 
dann   noch   breithasig   mit  der  Uteruswand  in  Verbindung  stehen  oder  aber 
zerren  sich  allmählich,   zumal  wenn  Geburtsbestrehungen  auftreten,  einen 
oder  weniger  langen  und  dünnen  Stil  aus. 

Während   bei  der   diffusen   Form  des  Schleimhautsarkoms  das  Uterus- 
lithel  schon  frühzeitig  zu  Grunde  geht,  kann  es  bei  der  polypösen  Form 
lange  Zeit  makroskopisch  unverändert  die  Neubildung  überziehen,  so  dafs  die- 
selbe eine  durchaus  glatte  und  glänzende  Obertläche  zeigt. 

Hudboch  diu-  «TQUolDsie,    HL  Gndil  IL  Abteilung.  59 


A.  liefBiier.  Sorkom  dar  Utetusaebleimhaal'. 

Fif!.  i:i6. 


myiübi'!  Myjii^ni'koiii  <\tt  rteniiwlildiiiliHiil.     (Zt-ichiiuiig  von  C.  Kuge.) 
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Hat  die  Nenbilduiif;  eine  gewisse  (iröfse  erreicht,  so  pflegt  sie  durch 
eine  ungleichmärHigB  \VuL'heruii)j;  in  einzelnen  Teilen  eine  unregelmäfaige, 
buckelige,  knollige  oder  gelappte  Oeetiklt  anzunehmen.  In  einzelnen  Teilen 
können  sich  dann  warzige,  zottige  Abschnitte  an  der  Oberfläche  finden.  Diese 
Verhältnisse  zeigen  die  folgenden  Figuren  sehr  schön  (Fall  8  bei  Weil}. 

Dieser  Uterus  wurde  um  14.  Mai  IB^l  von  Schröder  durch  die  vaginale 
Totalexstirpation  entfernt,  und  der  Fall  dürfte  auch  wolil  deshalb  bemerkens- 
wert sein,  weil  hier  sicherlich  aum  ersten  Male  ein  sarkomatöser  Uterus  auf 


r  fteruasclileiiuhaiil. 


irund  einer  Probeauskratzung  entfernt  wurde.  Vor  der  Operation  waren 
nige  gröfsere  Gewebsstttcke  ausgestofsen  und  mit  dem  Finger  entfernt 
Forden.  Fig.  136  stellt  den  Ut«niE  dar,  nachdem  diese  Teile  wieder  in  die 
ntemshöhle  eingefügt  gedacht  sind.  Der  Uterus  ist  gut  kindskopfgrofs,  seine 
iskulatnr  grofsenteils  verdünnt.  Der  Cervikalkanal  ist  durch  Wehenthätig- 
teit  eröffnet  und  einzelne  Teile  der  Neubildung  sind  in  ihn  hineingetrieben. 
I  der  Uterusmuskulatur  finden  sich  mehrere  kleine  Myome. 

Die  im  ganzen  gut  faustgrofse,  weiche  Neubildung  zeigt  an  der  l)bi-i- 
iche  zahlreiche  buckelige,  knollige  und  lappige  VorsprJinge.  Sie  setzt  sich 
i  mehreren  Knollen  zusammen,   die   uniereinander  nur  durch  schmale  (!e- 


,  SArfcom  der  üteTUBaebleimhaDt. 


websbrücken  verbunden  sind  und  selbst  wieder  vielfache  tiefe  Einschnürungen 
und  Furchen  zeigen.  Fig.  137  stellt  einen  derartigen  Knollen  dar.  Die  Neu- 
bildung ist  nicht  nur  überall  von  wohl  erhaltener  Schleimhaut  überzogen, 
sondern  diese  hat  auch  an  vielen  Stellen  selbst  wieder  in  einzelnen  Bezirken 

vielfache  nottige  Wucherungen  gebildet. 


Fig.  138  und  13i'  stellen  den  Uterus  nach  der  Operation  dar. 

Fig.  138  zeigt  den   Uterus   durch   einen   Mittfilschnitt   in   der  vorderen 
Wand  eröffnet.     In   der  erweiterten  Uterushöhle  sieht   man  an  der  hinter 
Wand   die   knolligen   und   lappigen   Reste   der  Neubildung.     Die   im   übrigei 
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[gl&tte  Uterusschleiinliaiit   zeigt   nur  an   einigen  umscliriebenen  Stellen  kleine 

rarzige  Vorsprünge,  die  sich  hei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  sar- 

Horaatös  entai-tete  Schleimhaut  erkennen    liefaen.     Die  Uterusschleimhaut   ist 

übrigen    grofsenteils    erhalten ,    an    anderen    Stellen    ist    sie  zu   Grunde 

;d   es  i>inil   nur   uocli   Reste   der   Utenisdrüsen  in  den   oberfläch- 


uif  dptn  Piirphsphnill.     {Zi>ii 


1  liebsten  Schichten  der  Muskulatur  erhalten.  Die  erwähnten  begrenzten  sar- 
komatösen  Wucherungen  auf  der  Uterusschleimhaut  sind  wohl  als  Einpfliin- 
tungen,  entstanden  durch  die  dicht  anliegenden  Massen  der  Neubildung,  üu 
^arklären. 

dem  Durchschnitt  Fig.  139  sieht  man,  dafs  die  Neubildung  ihren 
tng  von  der  Schleimhaut  genommen    hat,   die   ein   stark   in  die  Uterus- 
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höhle  vorspringendea  Myom  überzieht.  Es  sind  also  verhältniemäfaig  nnr 
sehr  geringe  Teile  der  Neubildung  im  Uterus  zurückgeblieben.  Dafs  die  Nen- 
bildung  nicht  als  sarkomatös  entartetes  Myom  aufzufassen  ist,  geht  klar  daraus 
hervor,  dafs  dieses  in  einer  bindegewebigen  Kapsel  eingebettet  ist,  die  auch 
noch  tmter  der  Schleimhaut  wohl  erhalten  ist. 


Driigeawiicheraa^n  in  ilet  du  äurkuiu  überziehenden  Sohleiinlinut.     (Zeichnung   ^ 


Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  ist  die  Neubildung  als  sehr 
gefäfsreiches  Myxosarkom  zu  bezeichnen.  Sehr  bemerkenswert  ist  nan,  dafs 
die  zottigen  Stellen  an  der  Oberfläche  massenhafte,  grofsenteils  erweitert« 
Drüsen  erkennen  lassen.  Fig.  140  zeigt  bei  schwacher  Vergröfsening  einen 
Durchschnitt  durch  eine  derartige  zottige  Wuchening.  Die  Drüsen  sind  hier 
entweder  in  ein  Gewebe  eingelagert,  das  dem  Grundgewebe  eines  gutartigen 
Schleimhautpolypen  entspricht,  oder  aber  sie  sind  auch  mitten  in  sarko- 
matöses Gewebe  eingeschaltet. 
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Es  liegt  also  wohl   nahe   juiKunelimen ,   dals   dii?  Neubildung  aus   einen 
ihleimhaittpolypen  hervorgegangen  ist. 

Noch  mehr  als   die  diffuse  Form  des  Schleimhautsarkoms,  üeigt  die  um- 

äiriebene  die  Neigung  nach  der  üt«nishöhie  hin   zu  wachsen.     Dabei  kann 

lange   Zeit,   zumal   wenn   die   Neubildung   von   einer    kleineren   Stelle   in  der 

Schleimhaut   ihren  Ausgang   genommen   hat.   die    Uteruswandung   völlig   frei 

bleiben  und  selten  kommt  es  bei   der  umschriebenen   Form  zu  einem  Durch- 


wuchern der  l'teruswandung  und  dann  wohl  auch  meist  bei  nur  sehr  weit 
vorgeschrittenen  Fällen.  Fig.  141  und  142  stellen  einen  Fall  dar,  in  welchem  die 
dicht  über  dem  inneren  Muttermund  entspringende  Neubildung,  ohne  in  der 
Uterushöhle  einen  gröfseren  Tumor  gebildet  zu  haben,  bereits  die  ganze 
Uteruswandung  durchwuchert  hat  und  auf  der  peritonealen  Fläche  unregel- 
mäfsige.  buckehge  Aul'treibungen  bildet. 

fiber  das  Verhalten  der  von  der  Neubildung   nicht   befallenen  Schleim- 
haut habe    ich   in    der  LJtteratur  kaum   Angaben    finden  können.     Bei  zwei 
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Fällen  von  umschriebenem  Schleimhautsarkom,  die  ich  zu  untersuchen  Gelegen- 
heit hatte  —  es  handelte  sich  beide  Male  um  alte  Frauen  —  war  in  einem 
Falle  von  Sc)ileimhaut  fast  nichts  mehr  nachzuweisen,  vielmehr  schien  die 
Uternsinnenöäche  von  einem  Granulationsgewebe  bedeckt,  im  zweiten  Falle 
zeigte  sich  die  wohlerhaltene  Schleimhaut  im  Zustande  der  senilen  Atrophie. 
Ich  möchte  annehmen,  dafs  im  ersten  Falle  die  Veränderung  der  Schleim- 
haut,  oder  richtiger  gesagt    ihr  Zugrundegehen,   auf  den  jauchigen   ZerCiill 


UnsBelbr  auf  drin  DurcliBchnit'.     (i^riclinung  v 


der  Neubildung  zurückzuführen  war,  der  einen   geringen  Grad  von  Pyometra 


Keller  fand  in  einem  Falle  von  polypösem  Sarkom  die  nicht  befallene 
Schleimhaut  das  Bild  einer  hypertrophisch  glandulären,  byperplastisch  inter- 
stitiellen Endometritis  mit  frischer,  exsudativer  Entzündung  der  oberfläch- 
lichen Schicht. 

Haben  die  Tumoren  eine  gröfsere  Ausdehnung  gewonnen,  so  pflegt 
gewöhnlich  auch  eine  Reaktion  von  seiten  der  Muskulatur  des  Uterus  nicht 
auszubleiben,  d.  h.  der  Uterus  bemüht  sich  durch  Wehentbätigkeit  die  Neu- 


liildung  ausziistol'sen.  Dtr  Cervikalkanal  wird  erweitert,  und  grölBere  oder 
kleinere  Abschnitte  der  Neubildung  können  schliefslicli  in  die  Scheide  herab- 
getrieben werden.  Es  koiumt  dann  durch  die  Auszerrung  des  Stieles  und  die 
ümschnürung  am  Muttermunde  leicht  zu  Ernährungsstörungen  in  der  Neu- 
))ildung  und  zu  jauchigem  Zerfall. 

Wenn  auch  bei  der  polypösen  Form  meist  ein  breiter  Zusammenhang 
mit  der  Uterusmuskulatur  besteht,  so  kann  ee  doch  jetzt  zur  Au.sstol'sung 
gröfaerer  oder  kleinerer  Abschnitte  des  Tumors  kommen.  Nach  Ausstofsung 
eines  Teils  der  Geschwulst  kann  der  Rest  sicli  wieder  in  den  Uterus  üuriick- 
ziehen  und  die  Cervix  schliel'st  sich  wieder,  bis  neues  Wachstum  des  Tumors 
den  Vorgang  der  Ausstofsung  wieder  einleitet,  der  sich  öfter  wiederholen  kaun. 

Es  erhellt  also,  dafa  die  als  „recurrent  tibroids"  beschriebenen  Tumoren 
nicht  notwendig  sarkomatös  entartete  Fibrome  gewesen  sein  müssen. 

Wenn  oben  auch  gesagt  wurde,  dafs  ein  wesentlicher  Unterschied 
zwischen  der  von  der  ächleimhaut  des  üteruskörpers  und  der  der  Cervix 
ausgehenden  Sarkome  im  allgemeinen  nicht  besteht,  eo  ist  ea  doch  notwendig 
wenigstens  mit  einigen  Worten  auf  die  letzteren  noch  einzugehen.  Allerdings 
mufs  dabei  betont  werden,  dafs,  wenn  man  von  der  später  7M  erörternden  üruppe 
der  Traubensarkome  absieht,  gerade  die  Cervixsarkome  meist  so  ungenau 
beschrieben  sind,  dafs  es  kaum  möglich  ist,  eine  Scheidung  der  einzelnen 
Arten  vorzunehmen.  Wenn  oben  eine  Einteilung  in  eine  polypöse  und  diffuse 
Form  nach  der  Anzahl  der  beobachteten  Fälle  versucht  wurde,  so  konnte 
dies  nur  nach  dem  gröberen  anatomischen  Verhalten  geschehen,  Audi  bei 
den  ausführlicher  beschriebenen  Fällen  ist  es  meistens  nicht  mit  wünschens- 
werter Sicherheit  möglich  gewesen,  den  Ausgang  der  Neubildung,  ob  von 
der  Schleimhaut  oder  der  Wandung  der  Cervix  festzustellen. 

Nach  dem  makroskopischen  Verbalten  handelt  es  sich  an  der  Cervix 
entweder  um  Geschwülste,  die  in  der  Form  eines  Polypen  mehr  oder  weniger 
gestielt  aus  dem  Muttermund  herausragen,  oder  um  pilzförmige  Gewächse, 
die  anscheinend  mit  breiter  Gnindlage  von  einer  Muttermundslippe  entspringen. 

Die  ersteren  können  entweder  rundliche  Tumoren  darstellen,  von  glatter 
Schleimhaut  überzogen,  oder  aber  sie  zeigen  an  der  Oberfläche  einen  knolligen 
nder  lappigen  Bau  {z.  li.  der  Fall  Hau  Itain).  Beides  lä,rst  sich  vielleicht 
so  erklären,  dafs,  wie  wir  das  auch  für  das  Schlei mhautsarkom  des  Corpus 
kennen  gelernt  haben,  die  Neubildung  von  den  tieferen  Schichten  der 
Schleimhaut  ihren  Ausgang  genommen  habe.  Die  Neubildung  kann  eine 
Kolcbe  Gröfse  erreichen,  dafs  sie  die  ganze  Scheide  ausfüllt  und  bis 
an  die  Vulva  heranreicht.  Besonders  häuHg  scheinen  die  Neubildungen  von 
der  hinteren  Wand  des  Cervlkalkanales  auszugehen.  F,s  sind  immer  weiche 
Gebilde,  die  wenig  Neigung  zum  Zerfall  zeigen,  so  dafs  selbst  sehr  grofse 
Gewächse  noch  von  wohl  erhaltener  Schleimhaut  überzogen  sein  können. 

Die  zweite  Form  ähnelt  aufserordentlicb  den  Cancroiden  der  Vaginalportion, 
doch  unterscheiden  sie  sich  von  diesen  durch  ihre  gröfsere  Weichheit,  sowie 
dadurcli,  dafs  sie  auch  bei  einer  Gröfse,   die  die  gewöhnliche  der  Cancroide 
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bei  weitem  übertrifft,  an  der  Oberfläche  weniger  zerfallen  und  nicht  so  rasch 
auf  die  Schleimhaut  des  Scheidengewölbes  und  auf  die.  andere  Lippe  über- 
greifen. Femer  erscheint  bemerkenswert,  dafs  nach  der  Entfernung  eines 
derartigen  Gewächses  der  Rückfall  sehr  bald  eintritt  und  dann  die  wieder- 
kehrende Neubildung  einen  ganz  gleichen  Tumor  bildet. 

Nach  ihrem  mikroskopischen  Verhalten  überwiegen  an  der  Cervix  die 
Spindelzellensarkome,  die  auffallend  häufig  als  Myxosarkome  und  Angio- 
sarkome  bezeichnet  werden.  In  den  Fällen  vonHackeling  und  Johnston 
enthielten  die  Geschwülste  Drüsen.  Hackeling  erwähnt,  dafs  die  Drüsen 
sparsam  in  der  ganzen  Neubildung  vorhanden  waren,  die  als  Spindelzeilen- 
sarkom bezeichnet  wird,  sie  waren  an  der  Oberfläche  von  Flimmerepithel 
bedeckt,  dessen  Flimmerhaare  jedoch  zum  Teil  abgestossen  waren.  Die 
Drüsen  erschienen  durch  mehrfache  Ausstülpungen  traubig.  In  Johnston's 
Fall  soll  es  sich  um  ein  Melanosarkom  gehandelt  haben. 

Ob  auch  Sarkome  von  der  Aufsenfläche  der  Portio  vaginalis  ihren 
Ausgang  nehmen,  scheint  mir  noch  nicht  genügend  festgestellt.  Zwar  werden, 
wie  aus  dem  Schriftenverzeichnis  hervorgeht,  wiederholt  Sarkome  der  Portio 
vaginalis  angeführt,  doch  läfst  die  Beschreibung  derartiger  Fälle  häufig  nicht 
erkennen,  ob  diese  Bezeichnung  mit  Recht  gewählt  ist.  Es  ist  dies  ja  auch 
bei  einer  so  rasch  wachsenden  Neubildung  leicht  verständlich  und  man  begegnet 
ja  bei  den  viel  besser  gekannten  Carcinomen  des  unteren  Gebärmutter- 
abschnittes den  gleichen  Schwierigkeiten.  Weil,  der  aus  der  Litteratur  eine 
gröfsere  Reihe  von  Fällen  zusammengestellt  hat,  die  dort  allerdings  wiederholt 
als  Cervixsarkome  bezeichnet  werden,  erwähnt  zwei  Fälle,  die  mit  Recht  als 
Portiosarkome  bezeichnet  werden  dürfen.  In  beiden  Fällen  hatte  die  Neu- 
bildung noch  wenig  Fortschritte  gemacht,  und  die  Diagnose  war  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  gestellt  worden.  Bei  Fall  1  entstand  „eine 
cirkumskripte  Neubildung  aus  der  vorderen  Lippe,  welche  ungefähr  kirsch- 
kemgrofs  sich  in  das  Gewebe  der  Portio  vaginalis  fortsetzte  und  sich 
scharf  gegen  die  Umgebung  absetzte^.  Die  Neubildung  wuchs  sehr  rasch. 
Im  zweiten  Falle  (Fall  4)  fand  sich  an  der  hinteren  Lippe  eine  unheilbare 
Neubildung,  deren  Gewebe  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zunächst 
für  Granulationsgewebe  gehalten  wurde.  Erst  eine  zweite  Probeausschneidung 
die  wegen  des  raschen  Wachstumes  vorgenommen  wurde,  liefs  die  Neubildung 
als  Sarkom  erkennen^). 

In  einem  dritten  von  Weil  (Fall  2)  beschriebenen  Falle  „war  die  Portio 
in  einen  pilzförmig  in  die  Vagina  hineinragenden  kleinhöckerigen  Tumor 
verwandelt^. 

')  Weil  führt  noch  einen  weiteren  Fall  (FhII  8  Frau  Übrick)  an.  Hier  war  nach 
der  mikroskopischen  Unteräuchung  eines  von  Her  hinteren  Lippe  ausgehenden  und  bei  der 
Untersuchung  abgebröckelten  Polypen  die  Diagnose  auf  Sarkom  gestellt  worden.  Nach 
meiner  Untersuchung  des  entfernten  Uterus,  uossen  Präparate  sich  noch  in  meinen  Händen 
befinden,  handelt  es  sich  jedoch  nicht  um  Sarkom,  sondern  um  ein  sogenanntes  , wurm- 
stichiges Carcinom''  der  Ceivix. 
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Diese  Form  ähnelt  also  —  wie  bereits  oben  angegeben  —  den  Carci- 
;n  der  Portii»  aulserordentlich,  so  dal's  eine  Untersuheidong  nur  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  möglich  ist,  und  selbst  da  sind  die  Unter- 
schiede so  gering,  dafs  man  zweilelu  kann,  ob  man  es  als  bestimmte  patho- 
loijiscLe  Form  aufl'assen  soll  (Winter,  Diagnostik  p.  235). 

Die  Cervixsarkome  zeigen  wenig  Neigung,  aal"  die  Schleimhaut  des 
Corpus  uteri  überzugreil'en.  Auch  die  Schleimhaut  des  Scheidengewöllws 
wird  oS'enbar  erst  spät  von  der  Neubildung  ergriffen,  die  vorwiegend  in 
das  Scheidenrohr  vorwuchert  und  das  Gewebe  der  Cervix  ergreift.  In  diesem 
bildet  die  Neubildung  entweder  markige  Knoten  oder  eine  mehr  gleichmässige 
Infiltration,  die  nach  Durchwucherun^  der  Cervixwand  sich  im  Beckenbinde- 
gewebe verbreitet. 

Neljen  dem  später  zu  erörternden  traubenförmigen  Sarkome  der  Cervikal- 
schleimbaut  und  dem  später  noch  auslührl  icher  zu  erwähnenden  Falle  von 
Bommer,  von  dem  allerdings  nicht  ganz  feststeht,  ob  er  als  Schleimhaut- 
sarkom aufzufassen  ist,  sind  die  folgenden  wohl  noch  als  besondere  Formen 
zu  erwähnen. 

Win  ekel  lieschreibt  in  seinem  Lehrbuch  ein  Adenomyxosarcoma  cervicis, 
Die  Neubildung  entsprang  als  ein  apfelgrofser.  weicher  Knoten  von  der  vor- 
deren Lippe  und  erinnerte  durch  sehr  zahlreiche,  fast  bläschenartige  Höcker 
an  ihrer  (!)berfläcbe  an  eine  Blasemnole.  Auf  dem  Üurchschnitt  glich  sie 
last  einem  beginnenden  multilokularen  Kystom  des  Ovariums.  Zahllose  gröfsere 
nnd  kleinere  Hohhräume,  die  dicht  gedrängt  neben  einanderlagen  und  mit 
einander  in  Verbindung  standen ,  enthielten  zähen,  glasigen  Schleim,  Sie 
waren  sämtlich  mit  L'ylinderepithel  ausgekleidet,  das  teils  die  von  Malassez 
und  Sinety  bei  Ovarialkystomen  beschriebenen  Veränderungen  zeigte,  teils 
völlig  dem  Epithel  der  Cervikaldriisen  entsprach.  Das  Gewebe  zwischen  den 
drüsigen  Hohlräumen  zeigte  sarkomatöse  Entartung,  dicht  gedrängte,  spindelige 
und  nmde  Zellen  in  spärlichem  Zelienzwischengewebe.  Mehr  nach  der  Ober- 
riä*!he  hin  fand  sich  ein  äufserst  feines  Netzwerk,  in  welchem  als  einzige 
kemlnigende  Gebilde  vereinzelte  grofse  Rundzellen  lagen.  Winckel  nimmt 
an,  dafs  zunächst  ein  Adenom  der  Cervikalschleimhaut  vorgelegen  habe,  dann 
das  Sarkom  entstanden  sei,  das  schliefslich  mysomatös  entartete.  Schon 
2','s  Monate  nach  Entfernung  der  Neubildung  trat  bei  der  40jährigen  Kranken 
ein  Rückfall  auf. 

Auch  die  von  Amann  beschriebene  Neubildung  zeigte  an  einzelnen 
Teilen  eine  traubenförmige  Gestalt,  wahrend  an  anderen  Stellen  die  grau- 
rötlichen Massen  eine  vollkommen  unregelmäl'sige  Form  hatten.  Die  Neu- 
bildung fand  sich  bei  einer  57jährigen  Frau,  die  2'/»  Jahre  nach  dem  ersten 
Eingriff  (Abtragung  der  Neubildung)  ihren  Leiden  erlag.  Die  Geschwulst 
ragte  aus  den  auseinandergedrängten  Muttermundslippen  polypös  in  die  Scheide 
herein.  Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  wiederholt  entfernten 
Geschwn Istmassen  nimmt  .\mann  an,  dafs  bei  einem  voa  der  Cervixschleim- 
haut  entspringenden  Adenom    schon    frühzeitig    eine    sarkomatöse  Entartung 
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des  Zwischengewebes  entstand,  die  vielleicht  ihren  Ursprung  von  Kapillar- 
endothelien  nahm.  Später  entwickelte  sich  aus  den  Drüsenepithelien  ein 
Carcinom,  noch  ehe  aber  diese  Neubildung  der  Drüsenepithelien  in  Carcinom- 
zellen  besonders  weit  vorgeschritten  war,  begann  bereits  eine  kolloide  Entartung 
der  Carcinomastränge.  Amann  nennt  daher  die  Geschwulst:  Adenocar- 
cinoma  gelatinosum  sarcomatodes  cervicis  uteri. 

Ich  bin  in  der  Besprechung  der  Cervixsarkome,  um  die  Darstellung 
dieser  Geschwülste  nicht  auseinander  zu  reifsen  hiermit  bereits  auf  das 
mikroskopische  Verhalten  dieser  Geschwülste  eingegangen.  Da  dies  bei  den 
Schleimhautsarkomen  des  Corpus  bisher  noch  nicht  geschehen  ist,  wende  ich 
mich  diesem  wieder  zu. 

In  ihrem  mikroskopischen  Verhalten  zeigen  die  Schleimhaut- 
sarkome des  Uterus  keine  besonderen  Eigentümlichkeiten  gegenüber  den  an 
anderen  Körperstellen  vorkommenden  Sarkomen,  so  dafs  es  nicht  notwendig 
erscheint,  des  genaueren  die  Befunde  der  einzelnen  Autoren  aufzufuhren. 
Einzelne  Punkte  jedoch  bedürfen  einer  Besprechung. 

Vorwiegend  werden  die  Fälle  als  „Rund-  oder  Spindelzellensarkome^ 
beschrieben;  doch  mufs  hierbei  bemerkt  werden,  dafs  reine  Rund-  oder 
Spindelzellensärkome  selten  sind.  Eher  kommt  dies  noch  bei  der  ersteren 
Form  vor ;  meist  finden  sich  sowohl  Spindel-  wie  Rundzellen  in  verschiedener 
Weise  nebeneinander.  So  kann  es  denn  vorkommen,  dafs  in  einzelnen  Teilen 
der  Geschwulst  die  eine,  in  anderen  die  andere  Art  dieser  Zellen  überwiegt, 
so  dafs  öfters  eine  gewisse  Willkürlichkeit  in  der  Benennung  der  Neubildung 
vorkommt. 

Wie  auch  bei  den  Sarkomen  an  anderen  Körperstellen  zeigen  die  der 
Uterusschleimhaut  die  gröfsten  Verschiedenheiten  in  der  Gröfse  ebenso  wie 
auch  in  der  Form  der  einzelnen  Zellen,  in  dem  Verhalten  ihrer  Kerne  und 
dergleichen  mehr.  Oft  finden  sich  in  derselben  Geschwulst  nebeneinander 
Rundzellen  der  verschiedensten  Gröfse,  die  entsprechend  dem  Verhalten  bei 
Sarkomen  dicht  gedrängt  nebeneinanderliegen,  nur  hie  und  da  getrennt  durch 
schmale  Strecken  von  Zwischensubstanz,  die  öfters  ein  leicht  streifiges  Aus- 
sehen zeigt.  An  manchen  Stellen  findet  sich  auch  die  Zwischensubstanz  etwas 
reichlicher,  doch  gewöhnlich  nicht  besonders  in  den  Vordergrund  tretend. 
Spindelzellen  als  alleinige  Bestandteile  der  Neubildung  sind  bisher  noch  nicht 
beschrieben  worden,  meistens  finden  sie  sich  in  verschiedenem  Grade  mit 
Rundzellen  gemischt. 

Über  das  Häufigkeitsverhältnis  der  einzelnen  Arten  läfst  sich  aus  den 
angegebenen  Gründen  Bestimmtes  nicht  angeben. 

Weil    berechnet  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Arten  wie  folgt: 

35®/o  Spindelzellensarkome, 
40®/o  Rundzellensarkome, 
25^/o  gemischte  Sarkome, 
wobei  für  die  beiden  ersten  zu  bemerken  ist,   dafs   die  Einteilung  nach  dem 
l'berwiegen  der  einen  oder  der  anderen  Zellart  erfolgte. 
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Yerhältnismäfsig  recht  selten  sind  Riesenzellen  in  den  Schleimhaut- 
Sarkomen  beschrieben.  In  der  älteren  Litteratur  fand  ich  hier  nur  Angaben 
von  G.  Veit  und  Ahlfeld,  während  neuerdings  Whitridge  Williams  in 
allen  drei  von  ihm  untersuchten  Fällen  Riesenzellen  antraf.  Ob  es  sich  hier 
nur  um  einen  Zufall  handelt  oder  ob  von  früheren  Untersuchern  der  Befund 
übersehen  wurde,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden,  doch  hat  letzteres  einige 
Wahrscheinlichkeit  für  sich.  C.  Rüge  macht  darauf  aufmerksam  (Winter* s 
Diagnostik),  dafs  die  Umrisse  der  Riesenzellen  leicht  übersehen  werden  können, 
wenn  die  Präparate  nicht  gut  gefärbt  sind  und  die  Untersuchung  nicht  an 
sehr  dünnen  Schnitten  vorgenommen  wird.  Es  können  dann  leicht  die  Kerne 
der  Riesenzellen  für  die  kleinerer  Rundzellen  angesehen  werden.  Nach  der 
Darstellung  C.  Ruge's,  des  besten  Kenners  der  pathologischen  Anatomie 
der  weiblichen  Genitalien,  darf  man  doch  wohl  annehmen,  dafs  Riesenzellen- 
sarkome häufiger  sind,  als  dies  nach  den  vorliegenden  Untersuchungen  den 
Anschein  hat. 

In  fünf  Fällen,  die  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  gelang  es  mir 
nur  einmal  Riesenzellen  zu  finden.  Es  scheint,  als  ob,  wenn  Riesenzellen 
überhaupt  in  den  Geschwülsten  vorkommen,  sie  dann  in  sehr  grofser  Anzahl 
auftreten. 

Von  weiteren  Autoren  führe  ich  noch  Terrillon,  Seeger,  Kahlden, 
Emanuel,  Riederer,  Eckstein  hier  an.  Auch  Weil  erwähnt  einen 
Fall.  In  dem  von  Rhein  stein  beschriebenen  Falle  handelte  es  sich  nicht 
um  Riesenzellen  im  gewöhnlichen  Sinne,  d.  h.  um  grofse  Zellen  mit  zahlreichen 
Kernen,  sondern  nur  um  riesengrofse  Zellen  mit  grofsen  Kernen. 

C.  Rüge  unterscheidet  je  nach  der  verschiedenen  Art  der  Zellent- 
wickelung  vier  Gruppen;  einmal  das  grofszellige  Sarkom.  Hier  sind  die 
Zellen  des  Drüsenzwischengewebes  stark  vergröfsert,  sie  sind  mehr  rundlich, 
zuweilen  spindelförmig,  unregelmäfsig  angeordnet,  gröfsere  und  kleinere  neben 
einander.  Die  Kerne  haben  oft  eine  Gröfse  erreicht,  die  oft  die  der  gewöhn- 
lichen Zellen  vielfach  übertriflFt. 

Bei  der  zweiten  Form  sind  die  Zellen  des  Zwischengewebes  in  grofse 
spindelförmige  Zellen  umgewandelt,  die  oft  den  Deciduazellen  gleichen,  oft 
sie  an  Gröfse  übertreften;  sie  unterscheiden  sich  aber  durch  die  sich  an 
verschiedenen  Stellen  der  Neubildung  vorfindende  unregelmäfsige  Form  und 
Gröfse  von  den  Deciduazellen.  Bei  der  dritten  Gruppe,  den  Riesenzellen- 
sarkomen, finden  sich  meist  kleinere,-  rundliche  oder  spindelförmige  Zellen, 
zwischen  denen  die  Riesenzellen  liegen.  Die  vierte  Gruppe  endlich  stellen 
die  kleinzelligen  Rundzellensarkome  dar.  Bei  ihnen  übertrifft  die  Mehrzahl 
der  Zellen  an  Gröfse  und  Form  nicht  die  gewöhnlichen  Zellen  des  Zwischen- 
gewebes, so  dafs  anscheinend  nur  eine  starke  Vermehrung  der  Zellen  statt- 
gefunden hat,  stets  aber  finden  sich  daneben  Unregelmäfsigkeiten  in  der 
Gröfse  und  der  Gestalt  der  Zellen  und  der  Kerne,  nicht  selten  auch  bei 
dieser  Form  Riesenzellen. 
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Bei  beiden  Formen  des  Schleimhautsarkoms,  besonders  bei  den  polypösen 
scheint  die  Neubildung  häufig  von  den  tieferen  Schichten  der  Schleimhaat 
ihren  Ausgang  zn  nehmen.  Dafür  spricht  der  von  den  verschiedensten  Au- 
toren und  auch  von  mir  erhobene  Befund,  dafs  selbst  bei  schon  mächtig  ent- 
wickelter Neubildung  die  Schleimhaut  über  ihr  erhalten  ist.  Oft  läfst  sich 
hier  eine  wesentliche  Veränderung  in  der  noch  erhaltenen  Schleimhautschicht 
auf  gröfsere  Strecken  überhaupt  nicht  nachweisen.  Diese  oberflächliche  nor- 
male Schicht  geht  dann  ganz  allmählich  oder  auch  ganz  scharf  in  die  sar- 
komatös  veränderte  Schleimhaut  über.  Öfters  findet  man  an  der  Grenzschicht 
sowohl  wie  auch  an  der  Oberfläche  kleinzellige  Infiltration  der  Schleimhaut 
oder  auch  Veränderungen,  wie  sie  für  die  interstitielle  Form  der  Endometritis 
sattsam  bekannt  sind. 

Das  Verhalten  der  Drüsen  in  dem  Schleimhautüberzug  der 
Neubildung  ist  ein  verschiedenes:  meist  sind  sie  durch  das  Wachstum  der 
Neubildung  zusammengedrückt,  ihr  Epithel  kubisch  oder  abgeflacht,  mitunter 
aber  auch  sind  die  Drüsen  ohne  bemerkenswerte  Veränderungen,  meist  aber 
doch  ihrer  Zahl  nach  erheblich  vermindert.  Dies  ist  auf  die  Ausdehnung, 
die  der  Schleimhautüberzug  durch  die  wachsende  Neubildung  erfährt,  zurück- 
zuführen. Aus  dem  gleichen  Grunde  sieht  man  die  Drüsen  häufig  nicht 
senkrecht  sich  in  die  Schleimhaut  einsenken,  sondern  sie  verlaufen  schräg,  ja 
fast  parallel  zur  Oberfläche. 

Im  allgemeinen  sind  im  sarkomatösen  Gewebe  die  Drüsen  verschwunden; 
öfters  aber  habe  ich.  ganz  ähnlich  wie  beim  Carcinom,  mitten  im  sarkoma- 
tösen Gewebe  völlig  wohl  erhaltene  Drüsen  gefunden,  ein  Befund,  den  auch 
Veit  (in  seiner  Diagnostik),  Emanuel  und  Keller  beschreiben.  Öfters  sieht 
man  dann  die  Drüsen  von  den  Zellen  der  sie  umgebenden  Neubildung  stark 
zusammengedrückt,  oder  man  sieht  auch,  wie  die  Neubildung  in  das  Lumen 
der  Drüsen  hinein  einbricht  und  so  die  Drüse  durch  Zerstörung  ihrer  Bestand- 
teile zum  Schwinden  bringt. 

Es  kann  aber  auch  vorkommen,  dafs  die  Drüsen  nicht  zum  Schwinden 
gebracht  werden,  sondern  erhalten  bleiben,  selbst  mit  der  wachsenden  Neu- 
bildung stärkere  Wucherung  bildend  —  Fälle,  die  dann  als  Adenosarkome 
aufgeführt  wurden. 

Bei  der  diff'usen  Form  des  Sarkoms  pflegt  die  Schleimhaut  frühzeitig 
zu  Grunde  zu  gehen.  Begünstigt  wird  dies  besonders  dadurch,  dafs  diese 
Form  viel  mehr  zum  Zerfall  neigt,  als  die  polypöse. 

Von  welchen  Bestandteilen  der  Uterusschleimhaut  das  Sarkom  seinen  Aus- 
gang nimmt,  ist  nur  in  wenigen  Fällen  mit  wünschenswerter  Sicherheit  fest- 
gestellt. Es  kommen  ja  hier  vorzüglich  die  Zellen  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes, sowie  die  hier  vorhandenen  Gefäfse  in  Betracht.  A  priori  erscheint 
der  Ausgang  von  den  Zellen  des  interstitiellen  Gewebes  am  wahrscheinlichsten, 
wenn  man  die  grofse  Formverschiedenheit  dieser  Zellen  bei  den  verschiedenen 
gutartigen  pathologischen  oder  bei  den  Veränderungen,  wie  sie  hier  durch 
die   Schwangerschaft   hervorgerufen    werden,   berücksichtigt,   —   nennt   doch 
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.  Ituge  die  Deciduitzelle  geradezu  „das  pbysiologisclie  Beispiel  der  öarkom- 

meate!^'     Es   ist  sehr  schwer,    über   die   Histogenese   der   Uteriissarkome 

i  festzustellen,   da   die  Fälle   meist   7U  weit  vorgeschritten   zur  Beob- 

:   kommen,    als   dafs   sich   einwandfrei    der   Ausgang  der  Neubildung 

Htstellen  hefse,   doch  sei  bemerkt,   dafs  C.  Rüge   ausschliefslich  von  einer 

Bnawandlung  der  Zellen  des  Drüsennwischengewebes  in  Sarkome  spricht. 

Heitzmann  will  in  zwei  Fällen  an  ausgekratzten  Gewebstücken  die 
bitstehung  des  Sarkomes  aus  gewuclierten  Drüsenepithelien  nachgewiesen 
,  doch  kann  ich  mich  weder  nach  der  Beschreibung,  noch  nach  den 
ibbildungen  von  der  Richtigkeit  dieser  Anschauung  überzeugen.  Viel  näher 
igt  die  Erklärung,  dafs  es  sich  um  ein  Einbrechen  des  Sarkomes  in  die 
rtisen  handelt,  wie  dies  oben  bereits  erwähnt  wurde. 

Auch  Jones')  glaubt  an  der  Hand  von  vier  Fallen  nachweisen  zu  kiinnen, 
dafs  die  Sarkomzellen  sich  aus  den  Drüsenepithelien  entwickelten,  doch  kann 
weder   nach   seinen   Ausführungen  noch  nach  seinen  Abbildungen  der  Beweis 

E^'-'-^ür  als  erbracht  angesehen  werden,  ja,  nicht  einmal  dafür,  dafs  es  sicli  in 
fraglichen  Fällen  überhaupt  um  Sarkome  gehandelt  hat! 
Bei  den  nahen  Beziehungen,  in  welche  an  anderen  Körperstellen  die 
tome  zu  den  Gefafsen  treten,  ist  e»  wohl  als  wahrscheinlich  anzusehen, 
.  ähnliche  Verhältnisse  auch  bei  den  Schleimhautsarkomen  des  l'terus 
alten  mögen.  Ein  sicherer  Beweis  dafür  ist  noch  nicht  erbracht,  wenn 
man  auch  häutig  bei  der  mikroskopischen  Untersucliung  Bilder  antrifft,  die 
für  den  Ausgang  der  Neubildung  von  den  Wandungen  der  üefäfse  zu  sprechen 
scheinen. 

kAmann*)  ist  geneigt,  den  Ausgang  des  Schleimhautsarkoraes  von  den 
uidungen  der  Blutgefäfse  anzunehmen.  Er  konnte  häutig  besonders  an 
allen,  an  welchen  die  Neubildung  in  ein  mehr  weicheres,  ödematöses  Rinde- 
gewebe vordringt,  einen  förmlichen  Mantel  spindeliger  Zellen  um  die  Durch- 
schnitte kleiner  Blutgefafse  erkennen.  Wenn  auch  derartige  Beziehungen  des 
Sarkomes  zu  den  Blntgefäfsen  viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat,  so  möchte 
1  doch  nicht  verfehlen,  darauf  hinzuweisen,  dal's  hier  sehr  leicht  Täusch- 
igen mit  unterlaufen  können,  denn  man  beobachtet  doch  sehr  hänfig,  dafs 
i  Sarkom  gerade  dem  Verlanfe  der  Gefäfse  folgend  sich  in  die  Umgebung 
isbreitet. 

Über  die  Zahl  der  Gefäfse  gehen  die  Angaben  der  Autoren  weit  ans- 

tnander;  jedenfalls  ist  es  bemerkenswert,   dafs  wiederholt  betont  wird,  dafs 

I  auffallender  Mangel    an  Gefäfsen  festgestellt   wurde.     Doch   werden  anch 

hiige  Fälle   von  reichlicher  Gefafsentwickalung  be«chrieben,  ja   auch  solche, 

idezn  als  Angiosarkome  bezeichnet  wurden,  doch  sind  diese  Fälle  nicht 

laoer  beschrieben   mit   Ausnahme  der   später  noch    des   genaueren   zu  er- 


I)  Ä  Htadj  o(  the  irJTiute  »natoiuy  of  tlie   fungoiia   endometriti 
la)  of  the  Uterus.    N.  Y.  Med.  Juurn.  Bd.  59.  p.  ä2G. 

')  Mikroskopisch-gj'DäkologiHuhe  Diagnostik.  Wieabailen  Iä1i7. 
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wähnenden  Falles  von  Morgen roth.  Hier  schienen  die  Spindelzellen  der 
Neubildung,  die  in  mannigfach  geschlungene,  oft  verzweigte  Stränge  angeordnet 
waren,  an  die  Stelle  der  kleinen  Blutgefäfse  getreten  zu  sein.  Diese  Stränge 
liefsen  in  ihrem  Innern  mitunter  noch  Blutkörperchen  erkennen.  In  den 
später  entfernten  Teilen  der  Neubildung  dagegen  zeigten  die  scharf  gegen 
das  umgebende  Gewebe  abgesetzten  Stränge  keinen  Hohlraum  mehr.  Auch 
finden  sich  Fälle,  in  welchen  die  Gefäfse  nicht  nur  reichlich  vorhanden  waren, 
sondern  sogar  eine  derartige  Ausdehnung  und  Verbreitung  erlangt  hatten, 
dafs  die  Tumoren  als  teleangiektatische  Sarkome  bezeichnet  wnrden. 

An  der  in  die  Uterushöhle  hineinragenden  Oberfläche  der  Geschwulst 
sieht  man  das  Gewebe  besonders  bei  der  diffusen  Form  der  Geschwulst  oft 
aufgequollen,  wie  glasig,  so  dafs  der  Verdacht  einer  myxomatösen 
Entartung  erregt  wird.  Seltener  sind  auch  die  tiefer  gelegenen  Abschnitte 
der  Neubildung  die  gleiche  Veränderung  eingegangen.  Wohl  fast  immer 
handelt  es  sich  hier  nur  um  eine  starke  seröse  Durchfeuchtung,  eine  ödema- 
töse  Durch tränkung ,  die  wohl  meistens  auf  Ernährungsstörungen  in  diesen 
Teilen  der  Neubildung  zurückzuführen  ist.  Bei  einem  derartigen  Falle,  den 
ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  handelte  es  sich  sicherlich  nicht  um 
eine  echte  myxomatöse  Entartung;  doch  kann  an  ihrem  Vorkommen  nicht 
gezweifelt  w^erden,  denn  bereits  Virchow^)  erwähnt,  dafs  er  von  der  Uterus- 
schleimhaut ausgehend  „zuweilen  deutliches  Myxosarkom"  beobachtet  habe. 
In  neuerer  Zeit  haben  von  Herff,  Riederer,  Geisler  (Fall  2),  Dressler 
und  Eckstein  derartige  Fälle  beschrieben.  Letzterer  läfst  es  zwar  unent- 
schieden, ob  der  von  ihm  beobachtete  Tumor  von  der  Schleimhaut  oder  von 
einem  Myom  seinen  Ausgang  genommen  habe.  Mir  scheint  jedoch  nach  der 
Beschreibung  des  Falles  der  Ausgang  von  der  Schleimhaut  so  gut  wie  sicher 
zu  sein.  In  dem  Falle  von  Herff  kann  dies  keinem  Zweifel  unterliegen; 
denn  hier  ging  die  Neubildung  dünn  gestielt  von  der  Kuppe  eines  mäfsig  in 
die  Uterushöhle  vorspringenden  submukösen  Myoms  als  „exquisites  Trauben- 
sarkom" aus.  Nur  die  Schleimhaut  und  die  obersten  Fasern  des  Myoms 
waren  sarkomatös  entartet.  Auch  in  dem  von  Riederer  beschriebenen  Falle 
findet  sich  echtes  myxomatöses  Gewebe. 

Eine  weitere,  offenbar  nur  sehr  seltene  Abart  stellen  die  Lympho- 
sarkome dar.  Hier  werden  nur  drei  Fälle  berichtet;  zwei  davon  allerdings  leider 
nicht  mit  wünschenswerter  Genauigkeit.  In  dem  Falle  von  Wilischanin 
hatte  die  aufserordentlich  weiche,  saftreiche,  offenbar  von  der  Schleimhaut 
ausgegangene  Neubildung  die  Uteniswand  durchbrochen  und  im  Becken- 
bindegewebe und  im  Douglas'schen  Räume  zu  umfangreichen  Tumoren  ge- 
führt und  auch  bereits  Metastasen  im  Darm  veranlafst.  Die  runden  Zellen 
der  Neubildung,  teilweise  von  ansehnlicher  Gröfse  enthielten  teils  feinkörniges, 
teils  durchsichtiges  Protoplasma   und   runde  Körner.     Sie   fanden  sich  in  ein 


')  Geschwülste,  Bd.  II.    S.  350. 
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l't-ines,   ülinliuli   einem    lyiuphatischeo ,   mit   vielen   Hlutgefäfsen  verr 

ibetien    Reticulum    eingeacbloi^sen.      Die    Beschreibung    und    die    Abbildung 

ssen   die   Bezeichnung    Lymphosa.rkom   als  gerechtfertigt   erscheinen.      Dei' 

kII  zeichnete   sich   durch  seine  Bösartigkeit   aus,     indem    schon    innerhalb 

Ines  Jahres,  nach  Auftreten  der  Symptome  der  Exitus  eintrat.   Den  zweiten  Fall 

',  Gow  berichtet.     Hier  ging   die  Neubildung   von   der  Gegend  der   linken 

Vbenecke  aus  und  ragte  als  eine  au fseror deutlich  weiche  Masse  von  Oraugen- 

^fse  in  das  C'avum  uteri  herein.    Im  dritten  von  Jauvrin  berichteten  Falle 

iren  wiederholt  wegen  Blutungen  Auskratzungen  ausgeführt  worden,  schliefs- 

1  wurde  wegen  Verdachtes  der  Bösartigkeit  mit  glücklichem  Ausgange  der 

terus   entfernt.     In   der  Beschreibimg   wird  leider  nur  kurz   erwähnt,    dal's 

sich  um   ein  ,, Adenosarkom"   gehandelt  habe,    welches  zu  einem  Lympho- 

trkonj   entartet   sei.     Genauere  Ang-aben   über   den  mikroskopischen  Befund 

ihlen   leider,   so   dafa   es  zweifelhaft  erscheinen  mufs,   ob  die  beiden  letzten 

•  wirklich  als  Lymphosarkome  aufzufassen  sind. 

Es  wurde  oben   bereits  envähnt,   dafs,   wenn  auch   im  allgemeinen  die 

Schleim  hautsarkome    des    Uterus    zu    den    gefäfsarmen    Sarkomen    gerechnet 

werden  müssen,  doch  eine  Reihe  von  Ängiosarkomen  beschrieben   wurde. 

I  erwähnt  z.  B.  Barnes  einen  solchen  Fall  bei  einem  neunjährigen  Kinde, 

irend  Laidley  nach  Roger  Williams  einen  solchen  bei  einem  2'/» jäh- 

^n  Kind  beobachtete,    v.  Kezmarszky  erwähnt  ganz  kurz  einen  Fall  von 

i  teleangiectodes  mucosae  uteri  bei  einer  42,iährigen  Mebrgebärenden. 

Es  scheint  mir  sehr  wahrscheinlich,  dafs  wenigstens  ein  Teil  der  übrigen 

Jle  zu  den  Syncytiomen  zu  zählen  ist.     In   dem  Falle  von   Thiem'),   dem 

|t  Falle  von  Jacubasch,  dem  von  Gutteuplan  und  von  Houman  erscheint 

Hör  dies  ganz  sicher. 

Einige  wenige  Angaben  finden  sich  auch  in  der  Litteratur  über 
kelanosarkom  der  Uterusschleimhaut.  Whitridge  Williams  ist  ge- 
ttigt,  einige  der  von  Klob*)  als  Carcinoma  melauodes  beschriebenen  Fälle 
merher  zu  rechnen,  ja  er  hält  es  für  ziemlich  wahrscheinlich,  dafs  ein  von 
ihm  genauer  beschriebenes  Melanosarkom  der  Corpus-  und  Cervixschleim- 
haut  bereits  von  Klob  erwähnt  wird.  Aufser  dem  letzteren  findet  sich 
noch  ein  Fall  von  Johnston  (bei  einer  Negerin  beobachtet),  der  jedoch 
in  seiner  Deutung  nicht  völlig  sicher  ist.  Endlich  findet  sich  unter  den 
Fällen  von  Seeger  noch  in  einem  Falle  (IV)  kurz  erwähnt,  dafs  in  einem  im 
allgemeinen  giofszelligen  Spindolzellensarkom ,  in  welchem  auch  roehrkeniige 
Riesen  Zellen  nachgewiesen  wurden,  „viele  Zellen  ein  feinkörniges  Pigment 
enthalten  haben",  üenan  beschrieben  und  von  diesen  Fällen  sich  wesentlich 
unterscheidend  ist  der  erwähnte  Fall  von  Whitridge  Williams,  über 
jen  klinischen  Verlauf  jedoch  nichts  bekannt  ist,  Der  Uterus  stammt  von 
60jährigen    Frau.      Dei'    Hauptabschnitt    der    Neubildung    nimmt    den 


1)  Archiv  f.  GjD.  Bd.  SXXllI,  p.  319. 

>)  Das  Carcinom  des  Uterus.    Putb.  Anst.  der  weibl.  SexuttlorgHne  IH64,  | 
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Fundus  ein,  er  stellt  eine  etwa  faustgrofse,  unregelmäfsige  Geschwulstmasse 
dar,  die  sich  scharf  von  der  nicht  befallenen  Uterusmuskulatur  abhebt.  Davon 
durch  völlig  gesunde  Uteruswand  getrennt  findet  sich  ein  ganz  ähnlicher  Tumor, 
der  von  der  Schleimhaut  des  Cervikalkanales  ausgeht  und  sich  bis  in  die 
Scheide  erstreckt.  Die  Neubildung  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  eine  dunkle 
Farbe,  stellenweise  beinahe  schwarz,  dazwischen  finden  sich  auch  etwas  hellere 
Abschnitte,  besonders  in  dem  cervikalen  Tumor.  Nur  im  Fundus  uteri  ist 
eine  gröfsere  Strecke  der  Uterusmuskulatur  von  der  Neubildung  zerstört. 

Der  gefäfsarme  Tumor  setzt  sich  hauptsächlich  aus  grofsen  Spindel- 
zellen zusammen,  deren  Kerne  sich  sehr  gut  färben.  Die  Gröfse  dieser  Zellen 
ist  eine  sehr  wechselnde.  An  einigen  Stellen  finden  sich  Riesenzellen  in 
solcher  Anzahl,  dafs  15—20  in  einem  Gesichtsfelde  zu  zählen  sind,  an  anderen 
Stellen  dagegen  sind  sie  nur  sehr  spärlich.  Viele  dieser  Zellen,  sowohl  die 
Spindel-  wie  die  Riesenzellen,  sind  mit  golblichbraunen  Pigmentkömehen  ge- 
füllt, von  denen  die  dunkle  Farbe  der  Geschwulst  herrührt. 

In  einigen  Fällen  sind  die  Tumoren  bei  mikroskoi)ischer  Untersuchung 
als  Alveolärsarkome  bezeichnet.  Abgesehen  davon,  dafs  dieser  pathologisch- 
anatomische Begriff  verschieden  aufgefafst  wird  und  sicher  verschiedene 
Formen  von  Neubildimgen  wiederholt  darunter  verstanden  wurden,  ist  die 
Beschreibung  dieser  Fälle  eine  so  ungenaue,  —  meist  ist  einfach  der  Name 
Alveolärsarkom  allein  angegeben  —  dafs  es  überflüssig  erscheint,  näher 
darauf  einzugehen.  Ein  alveolärer  Bau  der  Neubildung  kann,  zumal  bei  der 
Benutzung  einer  schwachen  Vergröfserung  leicht  dadurch  vorgetäuscht  werden, 
dafs  die  entarteten  Teile  des  Gewebes  sich  mitunter  ganz  scharf  vom  normal 
erhaltenen  Gewebe  absetzen.  Ich  glaube  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich  an- 
nehme, dafs  es  sich  in  den  beschriebenen  Fällen  wohl  öfters  um  Carcinome 
und  nicht  um  Sarkome  der  Uterusschleimhaut  gehandelt  haben  mag. 

Durch  herdweisen  Zerfall  oder  Erweichung  der  Neubildung  kann  es 
zur  Bildung  von  „Cysten"  kommen ;  ob  es  sich  hierbei  auch  lediglich  um  Er- 
weiterung der  Lymphgefäfse  handeln  kann,  scheint  mir  bei  dem  Schleimhaut- 
sarkom noch  nicht  beobachtet,  wohl  aber,  wie  später  noch  anzuführen  sein 
wird,  bei  den  aus  Fibromyomen  hervorgegangenen.  Thatsächlich  findet  man 
auch  die  in  Schleimhautsarkomen  beobachteten  Cysten  nicht  mit  heller,  klarer 
Flüssigkeit,  sondern  mit  erweichten  Massen,  Detritus-  oder  „Eiter-ähnlichen'^ 
Massen  erfüllt.  Es  handelt  sich  also  wohl  immer  nur  um  kleinere  Hohlräume, 
nicht  um  wirkliche  Cysten,  und  deshalb  ist  es  auch  unrichtig,  derartige 
Fälle  als  Cystosarkome  zu  bezeichnen.  Vielleicht  macht  hiervon  nur  der 
letzte,  im  Anhange  vom  Bommer  berichtete  Fall  eine  Ausnahme: 

Es  handelte  sich  um  ein  Fräulein  von  38  Jahren,  aus  deren  Uterus 
anfangs  Mai  1860  eine  Geschwulst  von  der  Gröfse  eines  mittleren  Apfels  mit 
der  Schere  entfernt  worden  war.  Der  Tumor,  welcher  mit  etwa  fingerdickem 
Stiel  von  der  Cervikalwandung  ausging,  zeigte  sich  vielfach  gelappt,  die 
einzelnen  Lappen  frei  unter  sich  zusammenhängend.  Seine  Oberfläche  war 
zum  Teil  glatt,  zum  Teil  exulceriert,  verjaucht  ohne  einen  deutlichen  papillären 
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Bau.  Im  frischen  Zustande  soll  sie  äufserst  blut-  und  saftreich  und  von 
mäfsig  weicher  Beschaffenheit  gewesen  sein.  Auf  dem  Durchschnitte  hatte  das 
Gewebe  ein  fleischähnliches  Aussehen  und  war  von  zahlreichen  kleinen  und 
kleinsten  Hohlräumen  durchsetzt,  welche  mit  einer  etwas  schleimigen  Flüssigkeit 
gefüllt  waren.  Schon  der  makroskopischen  Untersuchung  gemäfs  hatte  man 
es  hier  mit  einem  Cystosarkom  zu  thun.  Etwa  drei  Jahre  vor  der  Ausrot- 
tung dieser  Geschwulst  war  von  einem  Arzt  eine  minder  grofse,  anscheinend 
mehr  fibröse  Geschwulst  entfernt  worden.  Der  Erfolg  des  Eingriffes  war  nur 
ein  vorübergehender.  Etwa  fünf  Monate  nach  der  Entfernung  zeigten  sich  ört- 
liche Rückfälle  in  der  Form  rein  medullärer  Wucherungen  aus  dem  Cervikal- 
kanal,  welche  trotz  wiederholter  Entfernung  und  folgender  Kauterisation 
immer  wiederkehrten  und  die  Kranke  ging  unter  Blutungen  und  Ausflufs 
11  Monate  nach  der  Entfernung  des  beschriebenen  cystischen  Tumors  maran- 
tisch zu  Grunde. 

Billroth,  der  den  Tumor  mikroskopisch  untersuchte,  beschreibt  ihn 
f olgendermafsen : 

Die  Cysten,  schon  mit  blofsem  Auge  erkennbar  und  bis  zur  mikro- 
skopischen Kleinheit  schwindend,  sind  durch  ein  etwas  verdichtetes,  fein- 
faseriges Bindegewebe  begrenzt  und  von  einem  mehrschichtigen,  schön  aus- 
gebildeten Cylinderepithel  ausgekleidet.  Ihr  Inhalt  ist  ein  formloser  Schleim. 
Das  Gewebe  der  Geschwulst  äufserst  verschieden.  In  dem  festen  Gewebe 
des  Stieles  fast  ausschliefslich  organische  Muskelfasern,  die  sich  auch  in  der 
ganzen  Geschwulst  sporadisch  verteilt  finden.  Die  weicheren  Teile  der  Ge- 
schwulst bestehen  teils  aus  Virchow'schem  Schleimgewebe,  teils  aus  dem 
Gewebe  des  Spindelzellensarkomes,  teils  aus  Granulationen  ähnlichem  Gewebe. 
Die  enormen  Massen  eingeschlossener  Cysten  mit  geschichtetem  Cylinder- 
epithel machen  es  wahrscheinlich,  dafs  diese  Cysten  durch  herdweise  Zellen- 
wucherung mit  centraler  schleimiger  Schmelzung  und  sekundärer  Organisation 
der  ausgebildeten  Epithellage  entstanden  sind. 

Billroth 's  Vermutung,  dafs  es  sich  um  ein  sarkomatös  entartetes 
üterusfibroid  gehandelt  haben  möge,  hat  jedenfalls  viel  Wahrscheinlichkeit 
für  sich,  sicher  ist  jedenfalls  auch  für  diesen  Fall  der  Ausgang  von  der 
Schleimhaut  nicht  bewiesen. 

Die  von  Weil  als  Cystosarkome  bezeichneten  Tumoren  gehören  wohl 
alle  überhaupt  nicht  unter  die  Schleimhautsarkome;  höchstens  könnte  viel- 
leicht noch  der  von  Bo mm  er  (XV)  berichtete  Fall  hierher  gerechnet  werden. 
Bommer  sagt  von  dem  Tumor  nur:  „die  Geschwulstmasse  geht  zum  gröfsten 
Teil  von  der  hinteren  Fläche  der  Cervix  aus ;  auf  dem  Durchschnitt  zeigt  der 
11  cm  hohe  und  9  cm  breite  Tumor  eine  derbe  Konsistenz,  weifsrötliche 
Farbe  und  ist  in  der  Mitte  erweicht".  Es  handelte  sich  also  auch  jeden- 
falls nicht  um  ein  „Cystosarkom*'  im  richtigen  Sinne  des  Wortes. 

Die  übrigen  als  Cystosarkome  angeführten  Fälle  Weil's  kann  ich  mit 
Sicherheit  ausschliefsen.  Sein  eigener  Fall  (XXX)  ist  ein  recidivierendes 
Myosarkom.   Ich  kenne  den  Fall  genau,  da  auf  meine  mikroskopische  Diagnose 

60* 


914  A   Gefsner,  Sarkom  der  Uterasschleimhaut. 

hin  die  Entfernung  des  Utenis  vorgenommen  wurde.  Der  Fall  wird  später 
wegen  seines  klinischen  Verlaufes  noch  besprochen  werden.  Im  Falle  Geisler 
(II)  handelt  es  sich  neben  dem  Schleimhautsarkom  um  einen  runden  Tumor 
der  vorderen  Wand  mit  centraler  Cyste,  der  in  der  Diagnose  als  „cystisches 
Myoma  uteri  anter.''  bezeichnet  wird.  Der  Fall  von  Cullingworth  läfst 
aus  der  Beschreibung  ein  lymphangiektatisches  Myom  vermuten,  obwohl  das 
Urteil  Shattock's  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  lautet:  „a  spindle- 
celled  sarcoma  rather  than  a  myoma". 

Ahnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  sogenannten  Adenosarkomen. 
Sie  können  zurückgeführt  werden  entweder  darauf,  dafs  ein  ursprünglich 
gutartiges  Adenoma  circumscriptum  (Schleimhautpolyp)  einer  sarkomatösen 
Entartung  verfällt,  oder  darauf,  dafs  die  Drüsen  der  Uterusschleimhaut  bei 
der  malignen  Degeneration  nicht  wie  gewöhnlich  zerstört  werden,  sondern  in 
Wucherung  geraten,  ähnlich  wie  man  derartige  Vorgänge  ja  auch  bei  gut- 
artigen Granulationsgeschwülsten  gelegentlich  beobachten  kann.  In  dem  von 
E  m  m  e  t  als  Adenosarkom  berichteten  Falle  ist  die  Beschreibung  eine  derartig 
ungenaue,  dafs  ihr  überhaupt  nichts  zu  entnehmen  ist.  Der  Uterus  war  auf 
Grund  einer  Probeauskratzung  entfernt  worden,  bei  welcher  die  Diagnose 
Adenom  gestellt  worden  war.  Die  Fälle  von  Kay  und  Schmitt  können 
auch  nicht  hierher  gerechnet  werden,  denn  bei  ihnen  handelt  es  sich  sicher 
nicht  um  adenomatöse  Wucherung  der  Drüsen.  Schmitt  giebt  sogar  aus- 
drücklich an,  dafs  die  Zahl  der  Drüsen  gegenüber  der  in  der  normalen 
Utenisschleimhaut  vorkommenden  kaum  vermehrt  gewesen  sei.  Es  dürfte 
sich  hier  also  nur  um  im  Sarkomgewebe  erhalten  gebliebene  Uterusdrüsen 
handeln. 

Mit  mehr  Berechtigung  würde  man  wohl  den  oben  beschriebenen  und 
abgebildeten  Fall  als  Adenosarkom  bezeichnen  dürfen,  der,  wie  ich  glaube, 
auf  eine  sarkomatöse  Entartung  des  Zwischengewebes  in  einem  Schleimhaut- 
polypen zurückzuführen  ist. 

Zwei  Fälle,  in  welchen  eine  wirkliche  adenomartige  Wucherung  der 
Drüsen  im  Sarkomgewebe  festgestellt  ist,  sind  an  der  Cervix  beobachtet  und 
oben  bereits  erwähnt  worden. 

Vielfach  sind,  besonders  in  der  älteren  Litteratur,  Fälle  von  Carcino- 
sarkom  beschrieben  worden.  Virchow  erwähnt  in  seinen  Geschwülsten 
bereits  diese  Form  und  spricht  ihr  eine  besondere  Bösartigkeit  zu.  Noch  in 
neuester  Zeit  ist  Virchow  gelegentüch  einer  Besprechung  in  der  Berliner 
medizinischen  Gesellschaft  für  das  Vorkommen  dieser  Geschwulstart,  sowie 
dafür,  dafs  sie  ein  Beispiel  für  den  Übergang  des  Sarkoms  in  Carcinom  dar- 
stelle, eingetreten.  Gestützt  auf  diese  Fachgröfse  sowie  auf  Mitteilungen  von 
Klebs,  der  angab,  dafs  diese  Form  ziemlich  häufig  sei,  kam  Gusserow 
sogar  zu  der  Anschauung :  „Wenn  bei  den  runden  Fibrosarkomen  des  Uterus 
ein  gewisser  Zusammenhang  mit  Krebsentwickelung  nicht  ganz  geleugnet  werden 
kann,  so  ist  dieser  Zusammenhang  mit  Krebs  bei  der  zweiten  Form  der  Uterus- 
sarkome (nämlich  den  Schleimhautsarkomen)  ein  so  häutiger  und  ausgesprochener. 
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dafs  es  fast  zweifelhaft  geworden  ist,  wie  weit  man  hier  noch  zur  Aufstellung 
einer  besonderen  Geschwulstart  berechtigt  ist." 

Klebs  spricht  sich  bei  der  Beschreibung  der  Carcinosarkome  dahin 
aus,  dafs  dieselben  ,,nur  eine  Abart  des  tiefsitzenden  diffusen  Carcinoms" 
darstellten.  Er  nimmt  an,  dafs  die  von  den  Epithelien  ausgehende  Neu- 
bildung die  der  üefäfse  und  des  Bindegewebes  hervorrufe,  und  erst  das 
Verschwinden  der  Gewebsfasern  unter  der  Neubildung  spindelförmiger  Ele- 
nxente  ist  ihm  für  die  Diagnose  entscheidend.  Die  Beobachtung,  dafs  bei 
diesen  Geschwülsten  die  Art  und  Weise  der  metastatischen  Verbreitung 
ebenso  vor  sich  gehe  wie  bei  den  Carcinomen,  dafs  Metastasen  in  entferntere 
Körperteile  seltener  und  später  auftreten,  wie  vor  allem  auch  der  Umstand, 
dafs  die  Metastasen  nicht  selten  rein  epitheliale  Zusammensetzung  darbieten, 
scheint  mir  die  unten  angeführte  Anschauung,  dafs  es  sich  in  den  fraglichen 
Fällen  um  Carcinome  gehandelt  hat,  nur  zu  stützen  geeignet  zu  sein.  Stellen 
doch  oft  gerade  die  Metastasen  einer  Neubildung  die  ursprüngliche  Form  des 
Tumors  am  reinsten  dar. 

Gusserow  beruft  sich  besonders  auf  den  von  Rabl-Rückhard*) 
beschriebenen  Fall: 

Bei  einer  51jährigen  Kranken,  die  zweimal  geboren  hatte  und  sich  seit 
14  Jahren  in  der  Menopause  befand,  bestanden  seit  4  Jahren  Blutungen  und 
Ausflufs,  in  der  letzten  Zeit  auch  Schmerzen  und  Jauchung  mit  pyämischen 
Erscheinungen.  Es  wurden  zwei  Tumoren  aus  den  Genitalien  ausgestofsen : 
einer  kinderfaustgrofs,  faulig,  der  andere  kleiner.  Das  Endometrium  zeigte 
eine  knollige  Beschaffenheit.  Während  nun  die  ausgestofsenen  stark  ver- 
faulten Tumoren  „ein  fast  rein  sarkomatöses  Gewebe  mit  ganz  vereinzelten 
krebsigen  Einsprengungen"  zeigten,  „weist  die  in  der  Tiefe  (der  Muskulatur) 
voi^efundene  Entwicklung  einen  entschieden  krebsigen  Grundcharakter 
auf,  innerhalb  dessen  der  Sarkomtypus  nur  von  dem  spärlich  entwickelten 
Zwischengewebe  gewahrt  wird",  v.  Kahl  den  ist  geneigt  anzunehmen,  dafs 
es  sich  in  diesem  Falle  um  ein  Nebeneinandervorkommen  von  Sarkom  und 
Carcinom  gehandelt  haben  möge,  mir  erscheint  es  mehr  wie  wahrscheinlich, 
dafs  hier  ein  Carcinom  des  Endometriums,  vielleicht  von  einem  Scheimhaut- 
polypen  ausgehend,  vorgelegen  hat. 

Der  von  Rosenstein  als  Carcinosarkom  beschriebene  Fall  wurde  bei 
einem  Kinde  von  zwei  Jahren  beobachtet.  Im  Uterus  fanden  sich  rechts  und 
links  im  Fundus  zwei  Tumoren  von  ungleichmäfsiger  Form  bis  zu  Wallnufs- 
gröfse,  im  Innern  erweicht,  die  übrige  Schleimhaut  nicht  befallen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Neubildung  zeigte,  dafs  sie  an  verschie- 
denen Stellen  ein  verschiedenes  Verhalten  darbot.  An  einzelnen  waren 
zwischen  Muskelfasern  Nester ,  die  ein  fein  alveoläres  Stroma  mit  vielen 
epithelartigen  polymorphen  Zellen  gefüllt  zeigten,  welche,  in  Gröfse  wechselnd. 


1)  Sarcoma   uteri   carcinomatodes   mit  spontaner  Ausstofäung.     Beil.   Beitr.   z.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  I,  p.  76. 
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einen  und  mehr  Kerne  enthielten,  während  an  anderen  Stellen  die  in  eine  sehr 
spärliche  tibrilläre  Zwischenmasse  neben  einander  gelagerten  Spindelzellen  das 
deutliche  Bild  des  Sarkoms  gaben.  Weiter  erfahren  wir  nichts  über  die 
mikroskopische  Untersuchung,  so  dafs  es  unklar  bleibt,  warum  der  Autor 
diesen  Fall  als  Carcinosarkom  bezeichnet. 

Keller  beschreibt  ein  Carcinosarkom  der  Uterusschleimhaut ;  doch  geht 
aus  Beschreibung  und  Abbildung  hervor,  dafs  es  sich  hier  um  ein  Carcinom 
handelt,  dessen  Stroma  nur  eine  auffallend  starke  Durchsetzung  mit  Rund- 
zellen zeigt.  Übrigens  hat  mir  Keller  selbst  mitgeteilt,  dafs  er  den  Fall 
jetzt  auch  in  dieser  Weise  deutet. 

Hofmeier*)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dafs  die  von  dem  Ober- 
flächenepithel der  Schleimhaut  des  Uteruskörpers  ausgehenden  Carcinome 
leicht  mit  Sarkomen  verwechselt  werden  können :  ^Das  Gylinderepithel  wandelt 
sich  in  eine  wuchernde  Masse  um,  die  in  die  Tiefe  dringend  ein  typisches 
Drüsencarcinom  abgiebt,  nach  der  freien  Uterushöhle  hin  wuchernd  (da  hier 
das  Zwischengewebe  fehlt  und  eine  Abstofsung  der  Zellmassen  nicht  so  leicht 
erfolgt)  grofse  polypöse,  ganz  aus  Zellen  bestehende  Massen  bildet,  die  man 
auch  in  ihrem  Zusammenhang  mit  den  ausgesprochenen  Carcinombildem  als 
Carcinome  nicht  diagnostizieren  kann." 

Ich  habe  in  einer  früheren  Arbeit^)  ebenso  wie  schon  Keller  imd 
Hofmeier  darauf  hingewiesen,  wie  schwer,  ja  unmöglich  es  an  ausgekratzten 
Stückchen  sein  kann,  die  Diagnose,  ob  Carcinom  oder  Sarkom,  zu  stellen. 
Auch  am  entfernten  Uterus  ist  dieser  Nachweis  oft  erst  nach  längerem 
Studium  zu  erbringen.  Man  mufs  dabei,  wie  ich  damals  schon  betonte,  immer 
besonders  die  Randteile  der  Neubildung  berücksichtigen ,  weil  man  hier 
noch  am  ehesten  Aufschlufs  über  die  Histogenese  des  Tumors  bekommen 
kann.  In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen,  die  ich  zu  untersuchen  Grelegenheit 
hatte,  war  von  andern  Untersuchem  oder  auch  von  mir  zuerst  die  Diagnose 
„Sarkom"  gestellt  worden,  während  die  weitere  Untersuchung  ergab,  dafs  es 
sich  um  ein  Carcinom  handelte.  Weil  schreibt  auf  S.  39  seiner  Dissertation: 
„Ich  kann  aus  der  hiesigen  Klinik  aus  den  Jahren  88 — 95  nicht  weniger  als 
sechs  Fälle  mitteilen,  die  klinisch  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  aus- 
gekratzter Stücke  als  Sarkom  geführt  wurden,  während  später  die  Präparat- 
diagnose Carcinom  ergab ;  zwei  davon  (Keller  erwähnt  drei  derartige  Fälle !) 
sind  schon  von  Keller  beschrieben  worden;  in  einem  anderen  Falle  ging 
selbst  die  Meinung  über  die  Natur  der  Geschwulst  am  exstirpierten  Uterus 
lange  Zeit  auseinander."  Diese  Angabe  bezieht  sich  jedenfalls  auf  die  von 
mir  in  der  eben  angeführten  Arbeit  beschriebenen  Fälle;  doch  ist  diese  Zahl 
zu  gering  gegriffen,  indem  noch  in  einer  weiteren  Zahl  von  Cervix-  und 
Portiocarcinomen  ursprünglich  die  Diagnose  auf  Sarkom  gestellt  war,  so 
z.  B.  in  dem  Seite  904  erwähnten  Falle.    Besonders  in  der  Mitte  sowie  an  der 

0  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XXXII.  p.  182. 
-')  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XXXIV,  p.  421. 
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lerflächc.  der  Neubildung  ist  die  EntscbeiiUing  unmögiidi;  man  ist  dann  iiber- 
ht,  iiachtrüglich  den  Ausgang  von  den  Drüsen  nachweisen  zu  können.  An 
jüngsten  Stellen,  also  hu  den  Randteilen,  läfst  sich  dann  mitunter 
le  Kntwtckelung  der  Neubildung,  die  dem  sogenannten  malignen  Adenom 
itspricht,  erkennen,  die  in  älteren  Teilen  durch  Melirachichtung  der  Epi- 
lien  den  Hau  des  Adenouarcinoms  xeigt  und  schliefslich  in  den  ältesten 
lEchnitten  naeh  völligem  Verschwinden  des  Zwischengewebes  einen  alveolären 
iberiiaupl  nicht  mehr  erkennen  läfst.  Besonders  wenn  einzelne  zerstreut 
Ic^ene  Reste  des  Zwischengewebes  noch  als  —  vielleicht  unter  dem  Reize 
Neubildung  vergröfserte  —  ^pindelzellen  zu  erkennen  sind  und  die  Neu- 
img aufserdum  noch  von  Rundzellen  durchsetzt  ist,  so  kann  ein  Bild 
liehen,  das  dem  des  Sarkoms  vollständig  entspricht. 

Diese   von   Hofmeier   schon    in    ähnlicher   Weise    beschriebenen   Ver- 

lerungen  des  Carcinoma  corporis  uteri,  die  sich  übrigens  an  der  ('ervix  in 

ähnlicher  Weise  tinden,  gleichen  den  als  Carcinosarkom  erwähnten  Fällen 

itändig.      Ich   möchte  daher  auf  Grund   der   erwähnten   Untersuchungen 

bei  dem  Fehlen  eines  genauer   beschriebenen  Falles  von  Carcinosarkom 

Uterusschleimhaut    die  so    bezeichneten  Fälle  als  Carcinome   ansprechen 

und  stelle  das  Vorkommen  von  Carcinosarkomen  der  literuaschleim- 

haut  in  Abrede. 

inzelnen  Fällen   kann   infolge   reichlich   vorhandenen   Rindegewebes 
Sarkom-  die   Neubildung   auf  dem   Durchschnitte   ein   streifiges  Aussehen 
lehnten,  so  dafs  sie  auf  den  ersten  Anblick  als  Fibrom  angesprochen  wird, 
»rauf  schon  Virchow  aufmerksam  gemacht  hat.    Dies  sind  dann  auch  Falle, 
in  denen   die   Entscheidung,    ob   die   Neubildung    als  Schleimhaut-   oder  als 
Wandnngssarkom  anzusprechen  ist,  unmöglich  sein  kann. 

Als  Chondrosarkom  dürfte  wohl  der  von  Wagner  in  seiner  Mono- 
j^raphie  „Der  rtemskrebs"  als  „ver jauchendes  Enchondrom"  beschriebene 
Kall  anzusehen  sein,  Bei  der  55jährigen  Kranken  fand  sich  die  Innenflache 
des  kindskopfgi'ofsen  Uterus  von  unregelmäfsigen,  zottigen  und  knotigen  Massen 
besetzt,  die  ausgedehnt  in  Verjaiichunjr  übergegangen  waren.  Die  Neubildung 
hatt«  die  auf  das  äufserste  verdünnt«  Uteruswand  durchbrochen  und  es  war 
dadurch  zur  tödlichen  I'eritonitis  gekommen.  Besser  erhaltene,  an  der  Ober- 
flache  stark  zerklüflete  Knollen  waren  fibroidähnlich  fest,  beim  Durchschneiden 
knirschend.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigten  sich  die  Tumoren  aus  zahlreichen 
onregelmäfeig  untereinander  verflochtenen  Fasern  zusammengesetzt,  welche  hirse- 
kom-  bis  erbsengrofs  graugelbe,  bröckelige  Stellen  einschlössen.  Mikroskopisch 
fanden  sich  bald  regelmäfsig.  bald  unregelmäfsig  dicht  nebeneinander  liegende 
Faserbündel,  die  allmählich  in  ein  ganz  gleichmäfsiges,  hyalinem  Knorpel  ähnliches 
llewebe  übergingen.  Zwischen  den  Faserbündeln  lagen  sehr  zahlreiche,  spindel- 
förmige und  sternförmige  Zellen  mit  untereinander  anastomosierenden  Aus- 
läufern ;  in  den  l.ungen  fanden  sich  zahlreiche  Metastasen  von  gleichem  Bau. 
Aufser  diesem  habe  ich  nur  noch  einen  Fall  von  Schleimhautsar- 
kom    des    Uteruskörpers    tinden    können .    in    welchem    Knorpelgewebe  nach- 


Bat 
n 


918  A.  Gefsner,  Sarkom  der  Utemssohleimhaut. 

gewiesen  wurde.     Es  ist  dies  der  zweite  der  von  G  e  i  s  1  e  r   beschriebenen 
Fälle  : 

Die  50jährige  VIII  para  war  bis  einige  Monate  vor  ihrem  Eintritt  in 
die  Klinik  noch  regelmäfsig  menstruiert.  In  der  letzten  Zeit  bestanden  un- 
regelmäfsige  Blutungen  mit  Abgang  von  harten  Stücken.  In  Chloroform- 
narkose wurden  massenhafte  Stücke  mit  P'inger  und  Curette  ausgeräumt. 
Mikroskopische  Diagnose :  Chondromyxosarcoma  uteri.  Die  Kranke  erlag  der 
Freund 'sehen  Totalexstirpation. 

Am  entfernten  Uterus  fand  sich  in  der  vorderen  Wand  ein  in  seiner 
Mitte  erweichtes  Myom.  Das  Sarkom  ging  von  der  linken  Seitenwand  dicht 
über  dem  inneren  Muttermund  von  einer  über  markstückgrofsen  Stelle  der 
Schleimhaut  aus  und  ragte  in  die  stark  erweiterte  Uterushöhle  hinein.  Die 
Geschwulstmasse  besteht  hauptsächlich  aus  in  Zügen  angeordneten  Spindel- 
zellen. An  manchen  Stellen  ist  eine  deutliche,  schleimige  Erweichung  vor- 
handen, hier  ist  das  Gewebe  durch  gallertige  Flüssigkeit  gequollen  und  dm'ch 
Blut  rötlich  gefärbt.  Besonders  in  der  Umgebung  dieser  Stellen,  aber  auch 
in  den  erweichten  feinkörnigen  Massen  selbst  finden  sich  Rundzellen.  An 
einzelnen  Stellen  sind  härtere  Gerüste  vorhanden  von  Knorpelhärte  und  blafs- 
bläulicher  Farbe.  Hier  findet  sich  Knorpelgewebe  mit  homogener  Grundsub- 
stanz und  zahlreichen  unregelmäfsigen  Knorpelzellen. 


Klinisches. 

Die  Krankheitserscheinungen  des  Schleimhautsarkoms  bieten  für  diese 
Erkrankung  nichts  Kennzeichnendes  und  weichen  eigentlich  nur  wenig  von 
denen  des  Uteruscarcinoms  ab.  Wie  hier  sind  es  wesentlich  Blutungen,  Aus- 
flufs,  Schmerzen  und  die  zum  Schlüsse  des  Leidens  sich  ausbildende  Kachexie. 

Blutungen  sind  in  weit  über  der  Hälfte  der  Fälle  das  erste  und  bei 
ausgesprochener  Erkrankung  ein  fast  nie  vermifstes  Zeichen;  denn  nur  in 
einigen  wenigen  Fällen  fehlten  sie  vollständig.  Sie  treten  meist  im  Anfang 
nur  in  der  Form  der  verstärkten  Menstruation  auf  und  es  stellen  sich  dann 
erst  unter  Zunahme  der  meist  mehr  blutig-wässerigen  Ausscheidung  unregel- 
mäfsige  Blutungen  ein.  Wenn  auch  die  Blutungen  schliefslich  sehr  stark 
werden  können,  so  sind  sie  doch  nie  so  heftig,  dafs  der  Tod  unmittelbar 
durch  sie  herbeigeführt  wird;  wenigstens  habe  ich  einen  derartigen  Fall  in 
der  Litteratur  nicht  finden  können.  Meist  auch  setzen  die  Blutungen  nicht 
plötzlich  ein,  wie  man  dies  bei  submukösen  Myomen  gelegentlich  beobachtet, 
sondern  es  besteht  mehr  eine  anhaltende  blutige  Ausscheidung,  die  nur  zeit- 
weise durch  stärkere  Blutabgänge  unterbrochen  wird.  Sicherlich  ist  ein  Teil 
dieser  Blutungen  oft  durch  eine  begleitende  Endometritis  verursacht;  die 
starken  Blutungen  aber  sind  auf  den  Zerfall  der  Neubildung  mit  der  hierdurch 
heiTorgerufenen  Zerstörung  von  Gefäfsen  zu  beziehen.  Für  letzteres  scheint 
mir  zu  sprechen,  dafs  im  allgemeinen  die  Blutungen  heftiger  zu  sein  pflegen 
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der  diffusen  Form  des  Schleimhautsarkoms,  das  ja  viel  mehr  zum  Zerfall 
neigt  als  die  iMjlypösen  Formen,   für  ersteres,   dal's  bei  den  (.'ervixsarkumen, 
auch   wenn  die  Neubildung   noch   keinen  Zerfall    zeigt,   die  Blutungen   nicht 
fehlen.    Man  darf  also  wohl  annehmen,  dal's  ähnücli  wie  bei  Cervixcarcinomen 
Jwch   bei  Cen' ixsarkoraen   eine  Endometritis    corporis   uteri   besteht,     Unter- 
ichungen  hierüber   liegen   in  der  Litteratur  noch  nicht  vor,   und   ich  selbst 
,be  einen  derartigen  Fall  zu  untersuchen  noch  nicht  Gelegenheit  gehabt. 
Wichtig   ist,    dafs    bei    dem    häutigeren   Vorkommen   des   Schleimhaut- 
sarkoms  im  Klimakterium    die    von    neuem    wieder    auftretenden  Blutungen 
gewöhnhch  djis  erste,  und  oft  längere  Zeit  das  einzige  Zeichen  der  Erkrankung 
wellen. 
Merkwürdig  ist  die  wiederholt  beobachtete  Entstehung   einer  Pyometra 
oder  einer  Haematometra,  die  sogar  aufserordentliche  tinifse  annehmen  kann. 
Ihr  Zustandekommen   ist   dadurch  zu  erklären ,   dafs   durch    die   Neubildung 
der  Muttermund  verlegt  wird,  so  dafa  dann   die  ausgeschiedene  blutige   oder 
jauchige  Flüssigkeit  in  der  Uterushöhle  sich  ansammelnd  den  Uterus  zu  einem 
mächtigen,   selbst  bis   zum  Rippenbogen  reichenden  Tumor  ausdehnen   kann. 
Begünstigt  wird  das  Zustandekommen  dieser  Reteutionsgeschwülste  jedenfalls 
durch  die  Altersveränderungen  der  Cervix.     In  der  That  sind   alle  Fälle   bei 
bereits  längere  Zeit   im  Klimakterium  befindlichen  Frauen  beobachtet 
irden.     Immer  handelte    es   sich   um   ein  diffuses  tichleimhautsarkom ,   was 
ihl  darin  seine  Erklärung  lindet,  dafs  die  polypöse  Form  mehr  zur  Bildung 
röfserer  Tumoren    führt,    die    den  Uterus   zu  Wehen    anregen,    so  dal's  es 
liger  leicht  zu  einem  Verschlufs  des  Cervikalkanales  kommen  kann. 

In  den  Fällen  von  Veit,  Jouon  and  V  ignard,  Fafins  sowie Terril  Ion 
handelte  es  sich  um  eine  Ansammlung  blutiger  Flüssigkeit,  der  in  dem  Falle 
von  Kiitschau  noch  reichliche  Gewebsfetzen  beigemischt  waren. 

Wie  mächtig  die  Flüssigkeitsansammlung  werden  kann,  zeigt  eine  von 
Terrillon  berichtete  Beobachtung  von  Pean,  der  15  Liter  blutiger  Flüssig- 
keit durch  Punktion  entleerte. 

Besonders  anschaulich  ist  der  von  Jonon  und  Vignard  berichtete 
Kall:  Eine  60jäbrige  Kranke  hatte  zwei  Jahre  vor  der  Beobachtung,  nachdem 
bereits  ein  Jahrzehnt  die  Menopause  eingetreten  war,  mehrere  Monate  lang 
an  heftigem  wässerigem  AusÜufs  gelitten :  dann  traten  zeitweise  starke  unregel- 
mäfsige  Blutungen  auf,  die  plötzhch  aufhörten.  Starke  Zunahme  des  Leibes, 
heftige  Schmerzen,  Verdauungsbeschwerden  liefsen  sie  ärztliche  Hilfe  nach- 
suchen. Erst  bei  der  Laparotomie  wurde  die  Haematometra  erkannt  und  durch 
die  Punktion  wurden  aus  dem  Uterus  sieben  Liter  schwdrziichblutiger  Flüssig- 
keit abgelassen.  Der  amputierte,  mächtig  hypertrophische  Uterus  zeigte  ein 
ir  dieganze  Innenfläche  ausgebreitetes  diffuses  Schleimhautsarkom.  Drei  Jahre 
;h  der  Operation  war  noch  kein  Kückfall  nachzuweisen. 

Der  Ausflufs  stellte  in  über  '/*  der  Fälle  die  erste  Erscheinung  dar: 
;h  er  pflegt  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  fast  nie  zu  fehlen, 
list  handelt    es  sich   im   Beginn  um    mehr   oder    weniger   reichliche   Aus- 
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Scheidung  einer  dünnen,  wässerigen  Flüssigkeit,  die  durch  die  Beimengung 
von  Blut  fleischwasserähnlich  wird.  Es  scheint,  als  ob  dieser  wässerige  Ausflufs 
besonders  bei  der  polypösen  Fdrm  des  Schleimhautsarkoms  längere  Zeit  im 
Beginn  der  Erkrankung  bestehe.  Hier  ist  er  wohl  auf  die  Vergröfserung  der 
Uterusinnenfläche  durch  die  Neubildung,  die  ja  lange  Zeit  von  unveränderter 
Schleimhaut  überzogen  sein  kann ,  zurückzuführen  und  kann  dann  sehr  be- 
trächtlich werden.  In  einer  gröfseren  Anzahl  von  Fällen  bildete  Monate  lang 
ein  sehr  reichlicher  wässeriger  Ausflufs  die  einzige  Klage  der  Kranken.  Darin 
ein  Kennzeichen  für  Sarkom  des  Uterus  suchen  zu  wollen,  geht  aber  doch  wohl 
zu  weit,  denn  die  gleiche  Erscheinung  beobachtet  man  ja  auch  nicht  allzu 
selten  bei  submukösen  Myomen;  höchstens  könnte  bei  wenig  vergröfsertem 
Uterus  ein  sehr  reichlicher,  wässeriger  Ausflufs,  der  erst  im  hohen  Alter 
auftritt,  verdächtig  auf  Sarkom  erscheinen. 

Anfangs  ohne  üblen,  nur  von  fadem,  süfslichem  Geruch,  nimmt  der 
Ausflufs  durch  den  Zerfall  der  Neubildung  eine  mehr  eiterige  oder  jauchige 
Beschaffenheit  an  und  ist  dann  immer  auch  übelriechend.  Meist  jedoch 
tritt  nicht  jener  aashafte  Gestank  auf,  wie  er  eine  so  unangenehme  Begleit- 
erscheinung der  Carcinome  des  Uterus  darstellt.  Dies  ist  wohl  dadurch  zu 
erklären,  dafs  gröfsere  Ansammlungen  von  jauchiger  Flüssigkeit  im  Uterus 
meist  durch  Wehenthätigkeit  verhütet  werden  und  dafs  es  doch  gewöhnlich 
nicht  zu  einer  so  massenhaften  Neubildung  mit  nachträglichem  Zerfall  von 
Gewebe  kommt,  wie  bei  den  umfänglicheren  Carcinomen  des  unteren  Gebär- 
mutterabschnittes, die  wegen  der  schlechteren  Gefäfsversorgung  viel  mehr  zum 
Zerfall  geneigt  sind.  Meist  tritt  bei  der  polypösen  Form  des  Schleimhaut- 
sarkoms des  Uteruskörpers  erst  Verjauchung  auf,  wenn  der  Uterus  sich  bemüht, 
die  neugebildeten  Massen  auszustofsen ,  wodurch  der  Cervikalkanal  erweitert 
wird  und  einzelne  Teile  der  Neubildung  in  ihn  und  in  die  Scheide  herab« 
getrieben  werden.  Dann  sind  ja  diese  Teile  weniger  gut  ernährt,  es  kommt 
zu  Stauungserscheinungen  in  ihnen  und  dadurch  wird  ihr  Zerfall  noch  weiter 
begünstigt.  In  den  in  der  Scheide  sich  ansammelnden  Ausscheidungen  finden 
Fäiilniserreger  reichlich  Gelegenheit  zur  Ansiedelung  und  Vermehrung,  wo- 
durch der  Zerfall  der  Neubildung  noch  beschleunigt  wird.  Dann  findet  man 
auch  dem  Ausflufs  verjauchte  Gewebstrümmer  beigemengt,  die  öfters  in 
gröfseren  Stücken  vom  Uterus  ausgestofsen  sein  können  und  erst  in  der 
Scheide  noch  weiter  zerbröckeln.  Neben  dem  Ausflusse  bestehen  dann  noch 
regelmäfsig  blutige  Abgänge,  die  zeitweise  an  Menge  zunehmend,  den  Ausflufs 
ganz  verdecken  können,  bis  dann  mit  ihrem  Nachlassen  der  Abgang  jauchiger 
Massen  wieder  in  den  Vordergnind  tritt. 

Seltener  als  zu  einer  Haematometra  kommt  es  zu  einer  Stauung  der 
jauchigen  Ausscheidungen,  zu  einer  Pyometra;  jedenfalls  aber  erreicht  hierbei 
der  Uterus  niemals  eine  solche  Gröfse  wie  bei  der  Blutansammlung  in  seiner 
Höhle,  offenbar  deshalb,  weil  durch  den  Zerfall  der  Neubildung  die  Cervix 
wieder  durchgängig  wird ,  und  die  zurückgehaltenen  Massen  dann  mit  einem 
Male  in  gröfseren  Mengen  ausgestofsen  werden.    Geringere  Grade  von  Pyometra 
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aber  sind   ebenso  wie   beim  Carcinom    des  Uteruskörpers  recht  häufig,  ein 
Umstand^  der  die  Vorhersage  operativer  Eingriffe  ganz  wesentlich  beeinflufst. 

Gröfsere  Ansammlungen  jauchiger  Flüssigkeit  erwähnen  z.  B.  Kay, 
Meniere,  Whitridge  Williams  (Fall  III). 

Schmerzen  pHegen  im  Anfange  der  Erkrankung  zu  fehlen.  Erst  wenn 
durch  die  Neubildung  der  Uterus  vergröfsert  wird,  stellen  sich  Beschwerden, 
wie  lästiges  Druckgefühl  im  Becken  oder  Kreuz,  Gefühl  der  Völle  im  Leib, 
Drängen  nach  unten  und  dergleichen  mehr  ein.  Sie  werden  wesentlich  auf 
Vergröfserung  des  Organs  zurückzuführen  sein,  während  die  oft  geklagten, 
nach  den  Hüften,  dem  Kreuz  und  den  Schenkeln  ausstrahlenden  Schmerzen 
wohl  auch  dadurch  zu  erklären  sind,  dafs  durch  die  Neubildung  die 
Nervenendigungen  im  Gewebe  des  Uterus  ergriffen  werden.  Derartige  Schmerzen 
ptiegen  allerdings  dann  mit  besonderer  Heftigkeit  aufzutreten,  wenn  die  Neu- 
bildung den  Uterus  überschritten  hat  und  zu  einer  Infiltration  des  Becken- 
bindegewebes führt,  so  dafs  dann  ähnlich  wie  bei  dem  ausgebreiteten  Carcinoma 
uteri  die  gröfseren  Nervenstämme  in  den  Bereich  der  Neubildung  herein- 
bezogen werden.  Eigentliche  Schmerzanfälle  und  zwar  dann  meist  wehenartige, 
ptiegen  erst  aufzutreten,  wenn  der  Uterus  sich  bemüht,  die  Neubildung  aus- 
zustofsen.  Sie  treten  daher  fast  regelmäfsig  bei  der  polypösen  Form  des 
Schleimhautsarkoms  auf,  sobald  die  Neubildung  eine  gewisse  Gröfse  erreicht  hat. 

Die  von  Simpson  als  das  Carcinoma  corporis  uteri  kennzeichnend 
hingestellten,  zu  regelmäfsigen  Stunden  auftretenden  Schmerzanfälle  —  die 
übrigens  auch  bei  dieser  Erkrankung  lange  nicht  so  häufig  auftreten,  wie  man 
dies  öfters  in  den  Lehrbüchern  angegeben  findet  —  kommen  beim  Sarkom 
noch  seltener  zur  Beobachtung.  Weil  erwähnt ,  dafs  eine  seiner  Kranken 
regelmäfsig  am  Abend  heftige  krampfartige  Schmerzen  im  Unterleib  hatte; 
bei  einer  anderen  Kranken  traten  Kreuz-  und  Leibschmerzen  täglich  zwischen 
4  und  5  Uhr  auf. 

A.  Martin^)  berichtet,  dafs  eine  seiner  Kranken  allein  wegen  derartiger 
Schmerzanfälle  zur  Operation  drängte,  während  bei  ihr  Blutung  und  Abson- 
derung nur  in  mäfsigen  Grenzen  geblieben  waren. 

Es  ist  zweifellos,  dafs  durch  derartige  Bestrebungen  des  Uterus,  die 
Geschwulst  auszustofsen,  die  mehrfach  beobachtete  Inversion  des  Uterus 
eingeleitet  wird.  Virchow  führt  bereits  aus  dem  Jahre  1859  einen  Fall 
von  Wilks  an.  Weitere  Fälle  sind  von  Spiegelberg,  Simpson  und 
Weil  berichtet.  In  dem  einen  Falle  von  Spiegelberg  war  allerdings  die 
Inversion  mit  gröfster  Wahrscheinlichkeit  durch  die  Versuche,  die  polypöse 
Neubildung  zu  entfernen,  herbeigeführt  worden.  Simpson  ist  geneigt,  ihr 
Zustandekommen  durch  die  innige  Verbindung  der  Neubildung  mit  der  Uterus- 
wand und  durch  deren  Erschlaffung  zu  erklären.  In  dem  Falle  von  Beis- 
heim  war  an  einer  Stelle  die  Uteruswand  so  verdünnt,  dafs  sie  hier  fast 
nur    noch    aus    Peritoneum    bestand    und    eine    teilweise    Inversion    eintrat. 
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Hervorgehoben  sei  noch,  dafs  die  Kranken  von  Spiegelberg  und  Simpson 
Nulliparae  waren. 

Verhältnismäfsig  häufig  wird  —  auch  wenn  die  Neubildung  noch  auf  den 
Uterus  beschränkt  ist  — übee  Beschwerden  von  Seiten  der  Harnblase 
geklagt:  Häufiger  Drang  zum  Urinlassen,  Schmerz  bei  der  Urinentleerung 
und  besonders  quälender  Tenesmus  vesicae ;  ja  die  letztere  Erscheinung  kann, 
wie  z.  B.  in  dem  Falle  von  Scheffer,  die  einzige  Klage  darstellen.  Da  diese 
Beschwerden  auch  bei  ganz  umschriebener  Neubildung  vorkommen,  so  können 
sie  auf  eine  Vergröfserung  des  Uterus  allein  jedenfalls  nicht  bezogen  werden. 

Öfters  wird  auch  das  Auftreten  von  Blasenkatarrhen  erwähnt;  doch 
dürfte  dies  nur  in  den  wenigsten  Fällen  auf  eine  Annäherung  der  Neubildung 
an  die  Harnblase  zurückzuführen  sein,  da,  wie  oben  bereits  erwähnt,  die 
Blase  kaum  jemals  von  der  Neubildung  ergriflfen  wird. 

In  seltenen  Fällen  können  Erscheinungen,  die  auf  ein  Gebärmutterleiden 
hinweisen,  wenig  ausgesprochen  sein,  ja  völlig  fehlen.  Biederer  beschreibt 
ein  grofses  polypöses  Schleimhautsarkom,  das  noch  nirgends  zerfallen  war. 
Die  59  jährige  Kranke  war  an  Lungentuberkulose  gestorben  und  die  Neubil- 
dung wurde  erst  bei  der  Sektion  entdeckt,  da  sie  bei  Lebzeiten  keinerlei  Er- 
scheinungen gemacht  hatte. 

In  vorgeschrittenen  Fällen  besteht  meist  hartnäckige  Stuhlverstopfung, 
die  teils  auf  ungenügende  Nahrungsaufnahme,  teils  auf  die  dann  bestehende 
Infiltration  des  Beckenbindegewebes  zurückzuführen  sein  wird.  Die  Kranken 
suchen  dann  auch  selbst  wegen  der  mit  der  Kotentleerung  verbundenen 
Schmerzen  den  Stuhlgang  möglichst  zurückzuhalten. 

Diese  Infiltrationen  im  Beckenbindegewebe  können  eine  sehr  beträchtliche 
Ausdehnung  erreichen,  doch  scheint  die  Neubildung  hier  entgegen  dem  Ver- 
halten beim  Carcinom  die  Ureteren  zu  verschonen.  Ich  finde  wenigstens 
in  der  Litteratur  nur  einen  Fall  von  Kaltenbach  angeführt,  in  welchem 
der  Rückfall  nach  Totalexstirpation  zu  Ureterenverschlufs  führte,  wodurch 
der  Tod  an  Urämie  eintrat. 

Die  beim  Uteruscarcinom  so  häufige  Fistelbildung  nach  Blase  und 
Mastdarm  scheint  beim  Sarkom  kaum  jemals  vorzukommen,  ich  fand  wenigstens 
nur  je  einen  Fall  von  Blasenscheidenfistel  und  Mastdarmscheidenfistel  erwähnt 
(Amman).  Es  ist  dies  wohl  auf  die  geringe  Häufigkeit  der  Cervixsarkome, 
sowie  darauf  zurückzuführen,  dafs  diese  Neubildung  mehr  zur  Bildung  poly- 
pöser Geschwülste  führt,  die  wenig  Neigung  zeigen,  tiefere  Zerstörungen  der 
Scheidenwände  herbeizuführen. 

In  einigen  Fällen  werden  Diarrhöen  angeführt,  die  vielleicht  ihre  Er- 
klärung durch  Metastasen  im  Darme  finden.  Nur  in  Fällen  von  ausgebreiteten 
Metastasen  auf  das  Peritoneum  wird  das  Auftreten  von  Ascites  bemerkt. 

Das  Allgemeinbefinden  kann  lange  Zeit  nach  dem  Auftreten  der 
ersten  Anzeichen  noch  ein  gutes  sein:  meist  aber  doch  wird  infolge  der 
leichlichen  Ausscheidungen  schon  frühzeitig  über  Mattigkeit,  leichte  Ermüd- 
barkeit geklagt. 
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V.  Win  ekel  erwähnt,  dafs  die  Kranken  in  der  Regel  eine  auffallend 
blasse  Farbe  zeigen.  Diese  Wahrnehmung  dürfte  aber  doch  wohl  nur  für 
solche  Kranke  zutreffen,  bei  welchen  schon  bald  reichliche  Blutungen  auf- 
treten. Immerhin  gewinnt  man  aus  den  in  der  älteren  Litteratur  berichteten 
Fällen  den  Eindruck,  als  wenn  im  allgemeinen  beim  Sarkom  des  Uterus  die 
Kachexie  sich  rascher  ausbilde  als  beim  Uteruscarcinom. 

Es  hat  keinen  Zweck  eine  genauere  Schilderung  derartiger  Zustände 
hier  zu  geben,  da  sie  sich  im  allgemeinen  von  den  bei  bösartigen  Geschwülsten 
überhaupt  zur  Beobachtung  kommenden  nicht  wesentlich  unterscheiden. 

Die  Dauer  des  Leidens  kann  nur  schwer  berechnet  werden,  da  wir 
über  die  anfanglichen  Erscheinungen  nur  sehr  wenig  unterrichtet  sind.  Wie 
beim  Carcinom  des  Uterus  kommen  wohl  auch  beim  Sarkom  gröfsere  Unter- 
schiede Tor;  wenigstens  wird  in  einzelnen  Fällen  eine  über  mehrere  Jahre 
sich  hinziehende  Erkrankung  erwähnt,  so  von  West,  Beates,  Gussero w, 
See g er,  in  denen  das  Leiden  bis  zu  fünf  Jahren  gedauert  haben  soll.  Da 
Metastasen  im  allgemeinen  selten  und  dann  auch  erst  spät  auftreten,  dari' 
uns  ein  derartiger  Verlauf  nicht  Wunder  nehmen.  Daneben  finden  sich  aber 
auch  Fälle,  in  denen  der  Tod  sehr  bald  eintrat;  so  er^^ähnen  derartige  Fälle 
Rogivue,  Jacubasch,  Gottschalk  u.  a.,  in  denen  die  Erkrankung  in 
wenigen  Monaten  zum  Tode  führte;  und  in  einem  Falle  von  Weil  trat  der 
Tod  kaum  zwei  Monate  nach  den  ersten  Erscheinungen  ein. 

Es  liegt  ja  sehr  nahe,  eine  Erklärung  für  einen  derartig  raschen  Verlauf 
in  besonderen  anatomischen  Verhältnissen  suchen  zu  wollen.  Ich  habe  mich 
aber  vergeblich  bemüht,  durch  eine  Zusammenstellung  nach  der  P'orm  der 
Zellen  hiefür  eine  Erklärung  zu  finden;  es  liefs  sich  ein  Unterschied  in  der 
Dauer  des  Leidens  etwa  zwischen  Spindelzellen-  und  Rundzellensarkom  nicht 
feststellen;  auch  aus  der  Gröfse  der  Zellen  oder  dem  Zellreichtum  in  den 
einzelnen  Fällen  liefsen  sich  Anhaltspunkte  für  die  Vorhersage  des  Leidens 
nicht  finden.  Es  bleibt  also  unklar,  warum  in  einzelnen  Fällen  die  Krankheit 
so  rasch  verläuft.  Im  allgemeinen  scheint  bei  jugendlichen  Personen  der  Ver- 
lauf ein  rascherer  zu  sein. 

Die  mittlere  Krankheitsdauer  berechne  ich  auf  nicht  ganz  zwei  Jahre, 
und  es  macht  sich  hierbei  ein  geringer  Unterschied  zwischen  den  beiden  Haupt- 
formen  insofern  bemerkbar,  als  die  polypöse  Form  einen  etwas  langsameren 
Verlauf  zeigt.  Es  mag  dies  zunächst  wohl  damit  zusammenhängen,  dafs  diese 
Form  weniger  Neigung  zeigt  in  die  Muskulatur  einzudringen,  ist  doch  eine 
ganze  Reihe  von  Fällen  beschrieben,  in  welchen  wiederholt  i*olypen  aus  der 
Uterushöhle  ausgestofsen  oder  entfernt  wurden,  worauf  dann  selbst  für 
Monate  aUe  Erscheinungen  schwanden,  bis  die  wieder  nachwuchemde  Ge- 
schwulst die  Hoffnung  auf  eine  Heilung  vernichtete. 

Femer  macht  diese  Form  —  wenigstens  im  Anfange  des  Leidens  — 
seltener  stärkere  Blutungen.  Der  Hauptgrund  ist  aber  wohl  der,  dafs  sie 
weniger  zum  Zerfall  und  zur  Verjauchung  neigt  als  die  diffuse  Form;  denn 
septische  Zustände  sind   es  hauptsächlich,  welche  den  Tod  der  Kranken  be- 
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schleunigen,  wie  aus  der  folgenden  Zusammenstellung  über  die  Todesursachen 
hervorgeht.  Es  sind  hierbei  nur  solche  Fälle  berücksichtigt,  bei  welchen 
gröfsere  operative  Eingriffe  nicht  ausgeführt  wurden.  Von  99  Fällen,  bei 
welchen  ich  die  Todesursache  angegeben  fand,  starben  an: 

Kachexie  und  Metastasen   ...  57 

Septischen  Erkrankungen    ...  28 

Nephritis 5 

Ileus         4 

Zufälligen  Krankheiten  ....  3 

Urämie 1 

Lungenembolie 1 

Das  häufigere  Vorkommen  der  Nephritis  als  Todesursache  erklärt  sich 
ungezwungen  durch  den  jauchigen  Zerfall  der  Neubildung.  Ileus  wurde  ent- 
weder durch  Verschlufs  des  Mastdarmes  oder  dadurch  hervorgerufen,  dafs 
nach  Durchwuchem  der  Neubildung  durch  die  Uteruswand  Verwachsungen  mit 
dem  Darm  und  hierdurch  Abknickungen  entstanden. 

Es  wurde  im  anatomischen  Teile  bereits  ausgeführt,  dafs  im  allge- 
meinen echte  Metastasen  beim  Schleimhautsarkom  selten  sind;  nur  in  V« 
der  zur  Sektion  gekommenen  Fälle  finden  sich  Angaben  über  Metastasen. 

In  welchem  Mafse  einzelne  Körperteile  befallen  werden,  zeigt  folgende 
Zusammenstellung : 


Lungen      .     . 

• 

.  13  mal 

Peritoneum    . 

.  10     „ 

Lymphdrüsen 

■     "*     „ 

Darm    .     .     . 

6     „ 

Ovarien     .     . 

.     4     „ 

Netz      .     .     . 

■     4     „ 

Nieren       .     . 

.    3    „ 

Leber    .     .     . 

3    „ 

Tuben   .     .     . 

•     2    „ 

Pleura  .     .     . 

•    2    „ 

Pericardium  . 

•    2    „ 

Scheide      .     . 

Gehirn       .     . 

Halswirbel 

Haut     .     .     . 

Nebenniere     . 

Blase     .     .     . 

Herz      .... 

f* 

Gallengang     .     . 

«. 

Radix  mesenterii    . 

«1 

Paranietrium       .     . 

^         1^ 

Peripankreat.  G( 

Bwe 

be 

•*•         ?^ 

wohl  als  Lymphdrüsenmeta- 
stasen aufzufassen. 
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Es  bestätigt  auch  diese  Zusammenstellung  die  oft  gemachte  Erfahrung, 
dafs  die  Metastasen  beim  Sarkom  wesentlich  auf  dem  Wege  des  Blutstromes 
entstehen.  Offenbar  kommt  es  beim  Schleimhautsarkom  des  Uterus  erst  spät 
zu  einer  Verschleppung,  vielleicht  sogar  erst  dann,  wenn  die  Neubildung  das 
Gewebe  des  Uterus  bereits  überschritten  und  im  Bindegewebe  zur  Infiltration 
geführt  hat.  Wenigstens  findet  sich  in  fast  allen  Fällen,  in  denen  Metastasen 
festgestellt  wurden,  eine  derartige  Ausbreitung  der  Neubildung  angegeben. 
Es  liegen  also  die  Verhältnisse  ganz  ähnlich  wie  beim  Carcinoma  uteri. 

Es  mag  auffallen,  dafs  in  dieser  Zusammenstellung  nur  ein  Fall  von 
Metastasen  in  der  Scheide  aufgeführt  ist,  während  doch  oft  im  klinischen 
Befunde  ein  Befallensein  der  Scheide  angegeben  wird.  Ich  fasse  nach  der 
Beschreibung  der  Fälle  dies  meist  als  eine  zusammenhängende  Ausbreitung 
auf  die  Scheide  auf.  Mancher  mag  ja  auch  geneigt  sein,  in  dieser  Aus- 
breitung Impfmetastasen  zu  sehen,  eine  Anschauung,  die  schon  von  Spiegel- 
berg  und  Ahlfeld  ausgesprochen  wurde.  Es  liegt  jedoch  hierfür  kein 
zwingender  Grund  vor,  und  ich  möchte  dem  gegenüber  betonen,  dafs  ja  auch 
beim  Syncytiom  diese  häufigen  Scheidenmetastasen  wiederholt  als  von  gesunder 
Schleimhaut  bedeckt  im  Gewebe  der  Scheide  liegend  beschrieben  werden. 
Gusserow  bildet  auf  p.  149  seines  Werkes  ein  Präparat  von  Schleimhaut- 
sarkom der  Strafsburger  Sammlung  ab,  das  gleichfalls  die  metastatischen 
Knoten  in  der  Scheide  von  Schleimhaut  bedeckt  zeigt.  Es  liegt  also  nahe, 
die  Entstehung  der  Scheidenmetastasen  durch  den  Einbruch  der  Neubildung 
in  arterielle,  in  ihren  letzten  Verzweigungen  die  Scheide  versorgende  Gefäfse 
zu  erklären. 

Von  den  verschiedenen  Metastasen  pflegen  die  der  Lungen  und  des 
Peritoneums  die  auffälligsten  Erscheinungen  zu  machen ;  erstere  rufen  Dyspnoe 
und  Cyanose  des  Gesichtes  und  der  Hände  hervor,  deren  blaue  P'arbe  in  grellem 
Gegensatz  zu  der  meist  auffallenden  Anämie  hervortritt.  Letztere  bedingen 
oft  Ascites,  der  blutige  Beimengungen  enthalten  kann. 


Diagnose. 

An  die  Spitze  einer  Betrachtung  über  die  Diagnose  darf  wohl  der  Satz 
gestellt  werden: 

Das  Schleimhautsarkom  des  Uterus  kann  mit  Sicherheit 
nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  festgestellt 
werden. 

Damit  ist  durchaus  nicht  gesagt,  dafs  den  übrigen  Untersuchungsarten 
nur  ein  geringer  Wert  beizulegen  sei.  oder  dafs  die  Krankheitserscheinungen 
in  der  Erkennung  dieser  Erkrankung  keinerlei  Rolle  spielten.  Durch  die 
verschiedenen  Untersuchungsarten  kann  in  sehr  vielen  Fällen  mit  grofser 
Sicherheit  eine  bösartige  Erkrankung  festgestellt  werden.  Dies  gilt  ins- 
besondere   für    fast   alle   Fälle  von  Cervixsarkom,    die   schon   in  etwas  vor- 
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geschrittenerem  Zustande  zur  Beobachtung  kommen,  femer  für  viele  Fälle  von 
polypösem,  für  die  meisten  Fälle  von  diffusem  Sarkom  der  Körperschleimhaut, 
in  welchen  eine  unmittelbare  Betastung  der  Innenfläche  der  Gebärmutter 
möglich  ist.  Aber  in  allen  diesen  Fällen  wird  doch  immer  nur  eine  „bös- 
artige Erkrankung"  festgestellt  werden  können,  welcher  Art  jedoch,  dies 
vermag  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  zu  entscheiden. 

Die  Krankheitserscheinungen  machen  uns  auf  die  Schwere  der  Erkran- 
kung aufmerksam,  sie  vermögen  uns  zu  einer  richtigen  Erkenntnis  hinzu- 
leiten, aber  niemals   können  sie  allein  uns  die  richtige  Diagnose  stellen  lassen. 

Da  also  weder  der  Befund,  noch  die  Erscheinungen  etwas  für  das  Sar- 
kom der  uterusscbleimhaut  Kennzeichnendes  bieten,  so  können  sie  allein 
uns  die  Erkrankung  nicht  mit  Sicherheit  feststellen  lassen.  Bieten  doch  eine 
ganze  Anzahl  anderer  Erkrankungen  der  Gebärmutter  ganz  die  gleichen  oder 
wenigstens  doch  sehr  ähnlichen  Befunde  und  Krankheitserscheinungen. 

Immerhin  wären  doch  Erscheinungen  zu  erwähnen,  die  den  Verdacht 
auf  Sarkom  der  Uterusschleimhaut  erwecken  müssen: 

So  wäre  von  den  einzelnen  oben  geschilderten  Anzeichen  am  ehesten  noch 
zu  verwerten,  ein  starker  wässeriger  Ausflufs,  zumal  wenn  er  erst  im 
höheren  Alter  auftritt,  mit  blutigen  Beimengungen  einhergeht  und  der  Uterus 
dabei  keine  wesentliche  Vergröfserung  zeigt.  Derartige  reichliche  Aus- 
scheidungen an  dem  Uterus  kommen  eigentlich  kaum  bei  einer  anderen 
Erkrankung  des  Uterus  vor.  Zwar  machen  submuköse  Myome  mitunter  einen 
ähnlichen  Ausflufs,  aber  doch  nur,  wenn  durch  die  Neubildung  die  Uterus- 
höhle ganz  erheblich  vergröfsert  wird.  Femer  werden  in  den  meisten  Fällen 
sich  dann  noch  weitere  Myome  am  Uterus  nachweisen  lassen. 

Dies  würde  ja  nach  dem  früher  Gesagten  durchaus  nicht  gegen  die 
Diagnose  eines  Schleimhautsarkomes  sprechen.  Allein  wenn  der  Ausflufs  von 
einem  Myome  herrührt,  so  werden  dann  auch  nie  weitere  Erscheinungen  des 
Myoms,  besonders  Blutungen,  fehlen  und  vor  allem  tritt  die  vermehrte, 
wässerige  Ausscheidung  bei  Myomen  nicht  erst  im  höheren  Alter  auf,  zumal 
nicht  in  der  Menopause. 

Zu  dieser  Zeit  könnte  ein  stärkerer  Ausflufs  noch  durch  Endometritis 
senilis  bedingt  sein.  Doch  ist  bei  dieser  Erkrankung  der  Ausflufs  nicht 
wässerig,  sondern  mehr  dünn-eiterig  und  zeigt  doch  auch  meist  einen  üblen 
Geruch.  Häufig  auch  wird  der  Uterus  dann  nicht  —  wie  doch  fast  immer 
beim  Schleimhautsarkom  —  vergröfsert  sein,  sondern  die  das  Greisenalter 
kennzeichnenden  Veränderungen  bereits  eingegangen  sein. 

Das  zweite  verdächtige  Zeichen  wäre  Tenesmus  vesicae,  wenn  sich 
hierfür  andere  Gründe  nicht  auffinden  lassen  und  die  Zeichen  einer  bösartigen 
Erkrankung  des  Uterus  bestehen. 

Im  übrigen  aber  werden  die  oben  geschilderten  Krankheitszeichen  nur 
in  Verbindung  mit  dem  Untersucliungsbefunde  mit  grofser  Wahrscheinlichkeit 
die  Diagnose  stellen  hissen,  die  erst  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
entfernter  oder  abgegangener  Geschwulstteile  zur  Sicherheit  werden  kann. 


DiBgnoBe. 

Nätiiriich   bietet   das   Sarkom   der   Schleimhaut   des   Uteruskörpers  für 
i  Diagnose    erheblichere  Schwierigkeiten    als   dan   der  Cervikalschleimbaut. 
vorgeschrittenen    Fällen    deckt   sich    hier  das    üild    völlig    mit    dem    des 
E^rcinoma    cerricis    und    portionis    vaginalis.      Höchstens    könnte   eine    sehr 
igreicher  und  dabei  anfallend  weicher,  blumen  kohl  artig  von  der  Cervix 
{gehender  Tumor  eher  als  Sarkom  denn  als  Carcinom  anzusprechen  sein,  die 
iheidung  aber  ob  Sarkom  oder  Carcinom  vorliegt,   kann  nur  durch   das 
iskop   gefallt  werden.     Ich  glaube   deshalb   von   einer   Besprechung   des 
'vix&arkomes   absehen   zu    können,   da   ich   nur  eine  Wiederholung   des  in 
Handbuche    über    die   Diagnose   des   Cervixcarcinomes  Ausgeführten 
Hngen  könnte. 

Etwas  anders  jedoch  liegen  die  Verhältnisse ,  wenn  einmal  zufällig 
Ifihere  Stufen  der  Entwickelung  zur  Beobachtung  kommen.  Wir  dürfen  nach 
spärlichen  Mitteilungen  dann  wohl  annehmen,  dar«  derartige  Fälle  sich 
n  von  den  gewöhnlichen  gutartigen  Schleimhautpolypen  unterscheiden 
■■"irerden.  Höchstens  könnte  dabei  ein  breiter  Ursprung  aus  der  Schleimhaut 
der  Cervikalhöhle,  besondere  Weichheit,  die  Möglichkeit,  das  Gewebe  zwischen 
den  Fingern  zu  zerdrücken  oder  zu  zerbröckeln,  und  auch  besonderer  Blut- 
■oeichtum  der  Neubildung  auffallen,  denn  gerade  an  der  Cervix  kommen  als 
giosarkome  beschriebene  Tumoren  verhältnismäfsig  häufig  zur  Beobachtung. 
xienfalts  könnte  hier  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  Aufklärung 
ächaffen,  die  niemals  unterlassen  werden  sollte,  wenn  nach  der  Entfernung 
i  Schleimhautpolypen  ein  neuer  Polyp  sich  zeigt. 
Zur  Diagnose  des  Schleimhautearkomes  am  Uteruskörper 
neben  der  Berücksichtigung  der  Angaben  der  Kranken  und  des  all- 
gemeinen Untersuchungsbefundes  alle  die  verschiedenen  Untersuchungs arten 
herangezogen  werden.  I>ie  Difi'erentialdiagnose  bat  hier  eine  ganze  Reihe 
I  Erkrankungen  des  Uterus  zu  berücksichtigen,  und  man  wird  auch  dann 
oitig  genug  nur  die  Diagnose  mit  Wahrscheinlichkeit  stellen  können.  Sie 
;  nur  möglich  durch  eine  Untersuchung  der  Uterushöhle  durch  die  Sonde, 
)  Austastung  nnd  vor  allem  die  mikroskopische  Untersuchmig,  denn  die 
manuelle  Untersuchung  ergiebt  keinen  kennzeichnenden  Befund. 

Wohl   ist   fast  stets  der   Uteruskörper  vergröfsert,   doch   unterscheidet 

|ch  der  Taslbefund   niclit  wesentlich  von   anderen  Erkrankungen  wie  cfaro- 

wher  Metritis,   Myomen  und  Carcinomen.     Höchstens   wäre   vielleicht  noch 

zu    erwarten ,    dafs    beim   Sarkom    meist    der   Uterus   nicht    die    Härte    des 

myomatösen    Uterus    bietet,    sondern    etwas   weich    anzufühlen    ist.      Ferner 

_würde,  wenn  die   gleicli   zu  besprechenden  Anzeichen  für  eine  bösartige   Er- 

^ankiing    im    Innern   des    Uterus    vorliegen,    eine    gleichmäfsige    Vergröfse- 

•  des  Uterus  über  Kindskopfgröfse  für  Sarkom  sprechen,     Deim   eine  der- 

Bäge  Vergröfseruug   kommt  auch  hei  weit  vorgeschrittenem  Uteruscarcinom 

:]it  zur  Beobachtung,  es  sei  denn,  dafs  der  Utems  gleichzeitig  Myome  birgt. 

I  aber  ist  doch  gewöhnlich  die  Form  des  Uterus  eine  onregelmäfsige. 
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Eine  senile  Pyometra  wird  leicht  zur  einer  Verwechselung  mit 
Sarkom  führen  können,  zumal  die  Angaben  der  Kranken  ganz  ähnlich  lauten 
können,  wie  sie  oben  für  die  aus  diffusem  Schleimhautsarkom  henor- 
gegangene  Pyometra  geschildert  wurden. 

Eine  sehr  erhebliche  Ausdehnung  des  Uterus  würde  immer  für  Sarkom 
sprechen,  da  eine  solche  bei  der  gewöhnlichen  senilen  Pyometra  nicht  vor- 
kommt. Man  wird  in  derartigen  zweifelhaften  Fällen  eine  Entleerung  durch 
den  Cervikalkanal  anstreben  müssen. 

Entleeren  sich  mit  der  Flüssigkeit  Grewebsbröckel,  so  würde  dies  den 
Verdacht  auf  Sarkom  verstärken,  leider  wird  eine  mikroskopische  Unter- 
suchung derartiger  verjauchter  Bröckel  einen  Aufschlufs  nicht  geben  können. 

Die  geschaffene  Öffnung  müfste  erweitert  und  offen  gehalten  werden  und 
femer  durch  regelmäfsige  Ausspülung  der  Uterushöhle  die  Ausscheidungen 
entfernt  werden.  Nach  Erlöschen  des  eiterigen  Ausflusses  würde  eine  starke 
Verkleinerung  des  Uterus  gegen  Sarkom  sprechen,  der  Nachweis  stärkerer 
Rauhigkeiten  mit  der  Sonde  dafür;  ein  abschliefsendes  Urteil  wäre  erst  durch 
die  dann  auszuführende  Probeauskratzung  zu  fällen. 

Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  kann  beim  Sarkom  ein  ver- 
schiedenes Ergebnis  liefern.  Während  bei  der  diffusen  Form  in  gröfserer 
oder  geringerer  Ausdehnung  die  Sonde  über  Rauhigkeiten  hingleitet  und  man 
hier  das  Gefühl  bekommt  als  ob  die  Sonde  bald  über  stärkere,  bald  weichere 
Erhabenheiten  hinweggeführt  werde,  in  welche  unter  Auftreten  von  Blutung 
die  Sonde  gelegentlich  auch  tief  eindringt,  wird  man  bei  der  polypösen  Form, 
bei  welcher  der  Schleimhautüberzug  längere  Zeit  unverändert  bleiben  kann, 
mit  der  Sonde  höchstens  eine  glatte,  in  die  Uterushöhle  vorspringende  Neu- 
bildung nachweisen  können.  Öfters  wird  hierbei  die  Sonde  überhaupt  kein 
brauchbares  Ergebnis  liefern  können. 

Diese  Fälle  werden  aber  auch,  wenn  durch  den  geöffneten  oder  erst 
künstlich  erweiterten  Cervikalkanal  eine  Austastung  der  Uterushöhle 
möglich  ist,  die  Diagnose  auf  eine  bösartige  Neubildung  nicht  stellen  lassen. 
Man  wird  hierbei  nur  in  der  Lage  sein  eine  glatte,  von  Schleimhaut  über- 
zogene Neubildung  festzustellen.  Auch  die  Erfahrung,  dafs  diese  Sarkome 
gewöhnlich  eine  weiche  Beschaffenheit  zeigen,  kann  nicht  verwertet  werden, 
denn  das  gleiche  Gefühl  können  Schleimhautpolypen  oder  auch  weiche  sub- 
muköse Myome,  die  ja  selbst  eine  ausgesprochen  gelappte  Oberfliäche  haben 
können,  bieten.  Erstere  sind  allerdings  meist  gestielt,  doch  kommt  dies  auch 
auf  der  anderen  Seite  beim  polypösen  Schleimhautsarkom  vor.  Auch  die 
Möglichkeit  mit  dem  eingeführten  Finger  Teile  der  Neubildung  abbröckeln 
oder  die  Neubildung  selbst  zerdrücken  zu  können,  kann  nicht  für  die  Dia- 
gnose Sarkom,  ja  nicht  einmal  für  die  Diagnose  „bösartige  Neubildung"  ver- 
wendet werden,  denn  etwas  ganz  Ähnliches  ist  bei  verjauchten  Schleimhaut- 
polypen und  Myomen  möglich.  Bei  der  diffusen  Form,  bei  welcher  der 
tastende   Finger  in  die   bröcklige  Neubildung   oder  auch  in   die  durchsetzte 
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Bteruswand  ein>:iidringen  vermag,  kann  die  UÖGartigkelt  zweifellos  festge- 
hellt  werden. 

L  Berücksichtigt  man  diese  unsicheren  Ergebnisse,  welche  die  Austastung 
kr  Utenishöhle  beim  Verdacht  auf  eine  bösartige  Erkrankung  Öfters  ergiebt, 
b  kann  es  meines  Eracbtens  nicht  zweifelhaft  sein,  dafs  die  grundsätzliche 
BorderuDg  in  derartigen  Fällen  den  Uterus  immer  auszutasten,  nicht  richtig 
■t.  Ich  habe  an  anderer  Stelle')  dieser  Forderung  aus  diesem  Grunde  und 
■eil  ganz  zweifellos  der  Erweiterung  des  Cer  vi  kalk  anal  es  mit  nachfolgender 
ftostastung  grofsere  (iefahren  anhaften,  als  der  E'robeauskratzung,  wiederholt 
■idersprocben.  Wer  die  Probeauskratzung  genau  nach  den  dort  gegebenen 
Vorschriften  ausführt,  und  die  entfernten  Gewebsteile  sorgfältig  mikroskopisch 
llitersucht,  wird  bei  bösartiger  Erkrankung  der  Uterusschleimhaut  stets  zn 
■Dem  sicheren  Ergebnisse  kommen,  so  dafs  er  die  Austastung  nicht  nötig  hat. 

■  Ist  der  Cervikaikanal  und  der  innere  Muttermund  für  den  Finger  durch- 
kngig,  so  wird  man  natürlich  niemals  eine  Austastung  der  Utemshöhle  unter- 
lissen.  Kann  man  doch  dadurch  einen  genaueren  Aufschlufs  über  die  Aus- 
weitung der  Neubildung  gewinnen  und  sich  dann  auch  durch  Abort-  oder 
P&ffelzange  gröfsere  Gewebsteile  zur  mikroskopischen  Untersuchung  Ter- 
KbaETen  als  durch  die  Auskratzung,  ein  Umstand,  der  gerade  für  die  Dia- 
fcose  des  Sarkomes  von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  ist. 

K  Die  Beurteilung  der  durch  eine  Probeausk  ratzung  entfernten  Gewebs- 
teile  kaim  für  die  Diagnose  des  Sarkomes  erhebliche  Schwierigkeiten  bieten, 
mitunter  wird  es  sogar  nicht  möglich  sein  die  Diagnose  auf  Sarkom  mit 
Sicherheit  zu  stellen,  sondern  man  wird  sich  auch  hierbei  auf  die  Feststellung 
bösartigen  Neubildung  beschränken  müssen. 

Im  folgenden  soll  eine  Reihe  von  Erkrankungszuständen  und  ana- 
ischen  Befunden  besprochen  werden,  die  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung in  Betracht  gezogen  werden  müssen  und  die  vielleicht  eine  Ver- 
wechselung mit  Sarkom  zulassen.  Es  dürften  so  wohl  am  besten  Anhalts- 
punkte für  die  Feststellung  dieser  Erkrankung  gefunden  werden. 

Endometritis    fungosa.       Schon     bei    der    Untersuchung    mit    der 
ide   wird   sich  mit  grofser  Wahrscheinlichkeit   eine  bösartige  Erkrankung 
Uterusschleimhaut   ausschlielsen   lassen.     Denn   bei  Endometritis  erfährt 
Schleimhaut   eine  gleich  mala  ige  Verdickung,    höchstens  bestehen   geringe 
aber  kaum  jemals  gröbere  Rauhigkeiten.  Über  die  glatten  Uneben- 
die  für  die  Sonde  gewöhnlich  einen  weichen  Eindruck  machen,  gleitet 
Sonde  ohne  gröfseren  Widerstand   zu  finden  hinweg.     Öfters  wird  durch 
Sondierung  Schmerz  hervorgerufen.     Die  Scideimhaut  ist  bei  der  Sonden- 
Lchung  oft  leicht  eindrückbar,  doch  hat  man  nicht  das  Gefühl,  als  ob  das 
ibe  zerstört   würde,    sondern    die    Sonde    findet    mehr    einen    federnden 
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Widerstand.  Äufserer  Muttermund  und  Portio  vaginalis  können  deutliche 
Auflockerung  zeigen,  doch  wird  der  Cervikalkanal  niemals  stärker  erweitert 
sein.  Die  Blutungen  treten  in  anderer  Weise  auf,  und  stärkerer  wässeriger 
Ausflufs  fehlt.  Die  Vergröfserung  des  Uterus  ist  eine  unerhebliche  und 
höchstens,  wenn  zugleich  chronische  Metritis  besteht,  kann  der  Uterus  erheb- 
licher vergröfsert  sein  und  sich  bei  der  Untersuchung  härter  anfühlen.  Dann 
aber  nimmt  auch  stets  die  Portio  vaginalis  an  der  Hypertrophie  teil,  ein 
Befund,  der  beim  Sarkom  der  Uternsschleimhaut  vermifst  wird. 

Sind  im  Endometrium  Schleimhautpolypen,  oder  ist  ein  weiches  sub- 
muköses Myom  vorhanden,  dann  könnte  allerdings  bei  der  Sondierung  ein 
ähnlicher  Befund  erhoben  werden,  wie  bei  dem  polypösen  Sarkom. 

Bei  der  Probeauskratzung  lassen  sich  gewöhnlich  schon  mit  blofsem  Auge 
an  den  entfernten  Gewebsteilen  bemerkenswerte  Unterschiede  feststellen:  bei 
bösartiger  Erkrankung  werden  bei  sorgfältiger  Ausführung  der  Auskratzung 
weiche,  markartige,  unregelmäfsig  gestaltete  Gewebsbröckel  entfernt.  Bei  der 
Endometritis  fungosa  dagegen  ninmit  die  Curette  die  Schleimhaut  in  der  Form 
langer,  schmaler,  mehr  oder  weniger  dicker  Streifen  heraus.  Nur  bei  poly- 
pöser Endometritis  werden  unter  Umständen  gröfsere  Gewebsstücke  entfernt. 
Doch  möchte  ich  auf  dieses  grobe  Unterscheidungsmerkmal  nicht  allzuviel 
Wert  legen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  können  alle  glandulären  Formen 
der  Endometritis  zu  einer  Verwechselung  mit  Sarkom  überhaupt  keine  Ver- 
anlassung geben.  Anders  dagegen  die  interstitiellen  Formen,  bei  welchen  in 
ausgesprochenen  Fällen  die  Drüsen  fast  verschwunden  und  jedenfalls  in 
einzelnen  Stückchen  so  selten  sein  können,  dafs  besonders  für  den  ungeübteren 
Untersucher  durch  die  Veränderungen,  die  die  Zellen  des  Zwischengeweben 
eingehen  können,  Zweifel  entstehen  können.  Ich  möchte  auch  an  dieser 
Stelle  hervorheben,  dafs  in  derartigen  zweifelhaften  Fällen  ein  abschliefsendes 
Urteil,  dafs  keine  bösartige  Erkrankung  vorliegt,  nur  nach  einer  sorg- 
fältigen mikroskopischen  Untersuchung  aller  entfernten  Gewebsstücke  gefällt 
werden  kann. 

Sollte  aber  trotz  der  Untersuchung  aller  entfernten  Gewebsstücke  das 
Ergebnis  ein  zweifelhaftes  sein  —  und  ein  derartiges  Ergebnis  ist  bei  der 
schwierigen  Beurteilung  gerade  beim  Verdacht  auf  Sarkom  möglich  — ,  dann 
mufs  die  Kranke  unter  weiterer  Beobachtung  bleiben.  Hören  nach  einer 
sorgfältigen  Nachbehandlung  die  Blutungen  nicht  auf,  so  wäre  die  Aus- 
kratzung zu  wiederholen,  oder  besser  noch  eine  Erweiterung  der  Uterus- 
höhle unter  Umständen  mit  nachfolgender  Probeauskratzung  vorzunehmen. 
Öfters  werden  sich  in  derartigen  Fällen  als  Ursache  der  Blutungen  sub- 
nuiköse  Myome  oder  Schleimhautpolypen  auffinden  lassen,  denn  auch  für 
das  Schleimhautsarkom  dürfte  der  für  das  Carcinom  der  Uterusschleimhaut 
feststehende  Satz  gelten,  dafs,  wenn  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
sichere  Anhaltspunkte  für  die  bösartige  Natur  der  Erkrankung  nicht  gefunden 
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werden,  die  Erkrankung  als  eine  gutartige  Schleimhautveränderung  auf- 
zufassen ist. 

In  Fällen,  welche  der  mikroskopischen  Diagnose  gröfsere  Schwierigkeiten 
bieten,  also  besonders  bei  Verdacht  auf  Sarkom,  wird  es  immer  empfehlens- 
wert sein  die  Gewebsstückchen  einzubetten  und  Mikfotomschnitte  anzufertigen. 
So  sehr  ich  auch  der  einfachsten  Untersuchungsweise,  den  Handschnitten? 
das  Wort  rede  (vergl.  die  p.  929  angeführte  Arbeit),  so  ist  es  doch  in  besonders 
schwierigen  Fällen  bei  der  verantwortungsvollen  Diagnose  notwendig,  alle 
Hülfsmittel  der  Technik  zur  Entscheidung  heranzuziehen,  denn  es  kommt  ge- 
rade hier  sehr  viel  auf  sehr  dünne  und  gut  gefärbte  Schnitte  an. 

Für  die  Diagnose  Sarkom  kommen  bei  der  Untersuchung  der  Schleim- 
haut wesentlich  der  Zellreichtum  und  die  Verschiedenartigkeit  der  Zellen  in 
Betracht.  Bei  den  Bundzellensarkomen  finden  sich  dicht  gedrängte  Bundzellen, 
die  an  Gröfse  meist  die  Zellen  des  Drüsenzwischengewebes  erheblich  über- 
treffen. Immer  aber  finden  sich  zwischen  diesen  Zellen  auch  kleinere,  öfters 
unregelmäfsig  gestaltete  Zellen.  Die  Mannigfaltigkeit  der  Zellen  fällt  noch 
mehr  dadurch  auf,  dafs  die  einzelnen  Kerne  verschieden  gestaltet  sind  und 
den  Farbstoff  in  verschiedener  Weise  aufnehmen  und  zwar  so,  dafs  meist  die 
kleineren  Kerne  sich  besser  färben  als  die  gröfseren,  ein  Umstand,  auf  den 
Keller  mit  Becht  besonderen  Wert  legt.  Den  Bundzellen  finden  sich  meist 
zarte  Züge  von  Spindelzellen  beigemischt,  die  jedoch  zumal  bei  grofsem  Zell- 
reichtum fast  ganz  zurücktreten  können.  Mitunter  können  —  zumal  bei 
gröfseren  Zellen  —  diese  Epithelzellen  aufserordentlich  ähnlich  werden. 
-Drüsen  finden  sich  im  Gewebe  entweder  gar  nicht  oder  doch  nur  in  aufser- 
ordentlich geringer  Anzahl,  dann  auch  meist  von  den  Zellen  der  Neubildung 
zusammengedrückt,  das  Epithel  dadurch  abgeflacht.  Besonders  wichtig  ist 
auch  der  Nachweis,  dafs  an  einzelnen  Stellen  das  Gewebe  in  die  Drüsen  ein- 
bricht. Natürlich  mufs  man  sich  hier  sehr  vor  einer  Verwechselung  von 
Schrägschnitten  der  Drüsen  hüten. 

Mit  dem  Bundzellensarkom  könnten  manche  Formen  der  Endometritis 
interstitialis  verwechselt  werden.  Doch  schützt  hiervor  der  Umstand,  dafs  die 
rundlichen  Zellen  des  Drüsenzwischengewebes  stets  eine  gröfsere  Gleich- 
mäfsigkeit,  besonders  auch  im  Verhalten  des  Kernes  zum  Zellleib  zeigen. 
Zwar  findet  man,  zumal  bei  der  akuten  Form,  auch  kleinere  Bundzellen  bei- 
gemischt, doch  wenn  diese  in  gröfserer  Anzahl  auftreten,  sind  sie  stets  in 
umschriebenen  Herden  anzutreffen,  sonst  aber  nur  regellos  im  Gewebe 
zerstreut.  Stets  aber  sind  bei  diesen  Formen  noch  zahlreiche  unveränderte 
Drüsen  vorhanden,  die  allein  schon  die  wahre  Natur  der  Veränderung 
erkennen  lassen.  Einzelne  Stücke  können  wohl  gelegentlich  Drüsen  ver- 
missen  lassen,    dafür  sind  sie  dann  aber  in  anderen  reichlicher  vorhanden. 


1)  Auf  den  durch  die  Arbeit  von  Abel  und  Landau  hervorgerufenen  Streit  gehe 
ieh  hier  nicht  ein,  da  das  wesentliche  desselben  bereits  Band  III  Abteilung  II  p.  288  dieses 
Bandbaches  von  Winter  angeführt  worden  ist. 
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In  Fällen,  in  welchen  ein  ausgesprochener  Drüsenscbwund  vorhanden  ist^ 
finden  sich  aber  dann  auch  immer  deutliche  Spuren  der  Bindegewebsbildung 
im  Zwischengewebe,  das  nach  allen  Richtungen  durch  Züge  von  Bindegewebs- 
zellen durchsetzt  ist.  Spindelzellensarkom  läfst  sich  aber  hier  dadurch  aus- 
schliefsen,  dafs  die  Bindegewebszelle  stets  sich  in  ihrer  gewöhnlichen  Form  — 
langgestreckte,  nach  beiden  Enden  hin  schmal  ausgezogene  Zelle  mit  lang- 
gestrecktem, dünnem,  den  Zellleib  lange  nicht  ausfüllenden  Kerne  —  erhalten 
hat,  während  die  Zellen  des  Spindelzellensarkomes  viel  plumper,  kleiner, 
kürzer  und  dabei  breiter,  nur  selten  an  den  Enden  spitz  ausgezogen  er- 
scheinen. Vor  allem  aber  ist  bei  ihnen  das  Verhältnis  des  Kernes  zum  Zell- 
leib ein  ganz  anderes:  denn  hier  findet  man  grofse,  bläschenförmige  Kerne, 
die  den  Zellleib  mehr  oder  weniger  ausfüllen. 

Neben  dieser  Verschiedenartigkeit  der  Zellen,  dem  starken  Zellreicbtum 
wäre  femer  noch  der  Nachweis  von  Riesenzellen  für  die  Diagnose  Sarkom 
zu  verwerten.  Es  wird  später  noch  auf  Veränderungen  eingegangen  werden 
müssen,  in  welchen  ebenfalls  Riesenzellen  in  ausgekratzten  Gewebsstücken 
nachzuweisen  sind. 

Endlich  kann  noch  das  Verhalten  der  Gefafse  im  Gewebe  wichtigen 
Aufschlufs  verschaffen.  Bei  gutartigen  Veränderungen  des  Endometrium  sind 
Blutgefäfse  meist  nur  in  sehr  beschränkter  Anzahl  mit  deutlicher  Wandung 
nachzuweisen.  Beim  Sarkom  dagegen  wird  man  öfters  reichliche  Gefäfsent- 
wickelung  feststellen  können,  und  diese  Gefäfse  treten  dann  auch  in  unmittel- 
bare Beziehung  zu  dem  umgebenden  Gewebe  der  Neubildung. 

Nach  Amann  (Diagnostik  p.  118)  kann  auch  der  Nachweis  sehr  reich- 
liclier  Kernteilungsfiguren  für  die  Diagnose  Sarkom  verwandt  werden. 

Wenn  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  entfernter  Gewebsstücke 
der  Nachweis  eines  Sarkomes  erbracht  ist,  so  kann  doch  damit  noch  nicht 
der  Ausgang  der  Neubildung  von  der  Uterusschleimhaut  erwiesen  sein,  denn 
es  kann  sich  dann  auch  sehr  wohl  um  ein  von  der  Uteruswandung  aus- 
gegangenes und  in  die  Uterushöhle  vorgewuchertes  Sarkom  handeln.  Die 
Entscheidung  ist  mit  Sicherheit  nur  am  entfernten  Uterus  zu  erbringen  und 
kann  selbst  hier  sehr  schwierig,  ja  unmöglich  sein. 

Subinvolutio  deciduae  und  unvollkommener  Abort. 

Meist  wird  schon  bei  der  klinischen  Untersuchung  die  Erhebung  einer 
genauen  Anamnese  vor  einer  derartigen  Verwechselung  schützen  können. 
Bestehen  aber  schon  längere  Zeit  Unregelmäfsigkeiten  in  der  Menstruation, 
sind  dann  stärkere  Blutungen  aufgetreten,  vielleicht  auch  noch  zeitweise 
übelriechender  Ausflufs  und  findet  sich  ein  vergröfserter,  nicht  besonders 
harter  Uterus,  so  ist  eine  Verwechselung  mit  Sarkom  der  Uterusschleimhaut 
um  so  eher  möglich,  als  thatsächlich  in  ausgekratzten  Gewebsstücken  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  Bilder  angetroflfen  werden,  die  zu  einer  Ver- 
wechselung mit  Sarkom  führen  können.  Im  allgemeinen  wird  bei  der  Zu- 
rückhaltung gröfserer  Mengen  der  Decidua  eine  Verwechselung  mit  Sarkom 
nicht  wohl  möglich   sein.      Zwar  gleicht   die   einzelne   Deciduazelle   den    bei 
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iclileinihiiulsarkoiii  vorkom inenden  Zellen  voilstUndig,  jillein  die  grofse  (jleich- 
igrsigkeit  der  Zellen  wird  für  denjenigen,  der  die  Schwangerschaftsrerände- 
(nngen  am  Endometrium  überhaupt  kennt,  atets  leicht  die  richtige  Diagnose 
teilen  lassen.  Sind  im  Gewebe  noch  Driisen  erhalten,  so  werden  die  bekann- 
s  Schwangerscliaftsverändenmgen  ihrer  Epithelien  um  so  leichter  einen  Irr- 
vermeiden lassen. 

Gröfsere  Schwierigkeiten  können  entstehen,  wenn  nur  eine  mangelhafte 

tbckbildang  der  Decidua  stattgefunden  hat,  weil  nunmehr  das  sonst   gleich- 

ifsige  RUd  der  Decidua  zerstört  ist.    Es  werden  sich  dann  zwar  auch  immer 

»h   an  einzelnen  Schnitten   gröfsere  und  kleinere  sogenannte  Deciduainseln 

«fänden  lassen,  in  anderen  Schnitten  dagegen  zeigt  das  Gewebe  eine  grolse 

Boregelmärsigkeit   der  Zellen.     Denn   liier  finden  sieh  neben  wohl  erhaltenen 

ciduazellen   andere   in   den   verschiedensten  Stufen   der   Rückbildung.     Da 

nun  die  Grüfse  dieser  Zellen  eine  sehr  wechselnde  ist,   häutig  auch  Decidua- 

Zellen  eine  ausgesprochen  spindelige  Form   zeigen   und   gewöhnlich  auch  eine 

iJorchsetzung  des  Gewebes  mit  Rundzellen  Btattgefunden  hat,  so  können  hier 

Hprirklich  BUder   entstehen,   die  einem   Sarkom   aufserordentlich   ahnlich  sind. 

^B         Hier/u  kommt  noch,   dafs  man  in  derartigen   Fällen  nicht  allzu  selten 

^Brncytiale   Riesenzellen   findet,   die   sogar  in  grofser  Anzahl   im  Gesichtsfelde 

^^■ntrent  sein  können 

^H  Leicht  wird  Ja  in  derartigen  Fallen  die  Entscheidung  durch  den  Nachweis 
^^on  Chorionzotton.  Wenn  auch  die  Behauptung  von  Pinkuss'),  dafs  das 
Vorhandensein  von  Charionzotten  das  Bestehenbleiben  von  Deciduazellen 
bewirke ,  sicherlich  insofern  nicht  richtig  ist ,  dafs  man  nur  bei  vor- 
handenen Chorionzotten  Deciduazellen  fände,  so  ist  es  doch  zweifellos,  dafs 
man  bei  Subinvolutio  deciduae  häufig  genug  noch  Chorionzotten  nachweisen 
kann.  Findet  man  Deciduazellen  bei  einer  Auskratzung  und  liegt  der  Abort 
eine  Reihe  von  Monaten  zurück,  so  wird  man  nach  meinen  Erfahrungen 
immer  noch  Chorionzotten  nachweisen  können,  denn  so  lange  erhalten  sich 
Deciduazellen  ohne  das  Vorhandensein  von  Chorionzotten  nicht,  wenigstens 
nicht  in  grüfserer  Anzahl  nebeneinander  in  der  Form  der  sogenannten  Deci- 
duainseln. Höchstens  rindet  man  dann  noch  vereinzelte,  in  der  Regel  auch 
erheblich  verkleinerte  Deciduazellen  im  Gewebe  verstreut.  Aber  auch  ohne 
den  Nachweis  von  Chorionzotten  ist  die  Diagnose  meist  daraus  leicht  zu  stellen, 
dafs  mau  neben  den  grofsen,  den  Eindruck  von  Sarkomzellen  hervorrufenden 
Deciduazellen  immer  Abschnitte  im  Gewebe  findet,  die  den  Bau  der  unver- 
änderten Schleimhaut  mit  wohl  erhaltenen  Drüsen  oder  auch  die  bekannten 
Verändenmgen  der  Endometritis  interstitiaüs  zeigen.  Häutig  sieht  man 
gerade  am  Rande  der  Deciduainseln  stärkere  Rundzellenanhäufungen.  Die 
syncytialen  Riegenzellen  sind  gewöhnlich  leicht  als  solche  zu  erkennen  durch  ihre 
unregelinäfsige,   oft   bandartige   Gestalt,   die  wenig   scharfe   Begrenzung   der 
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Protoplasmaklumpen,  das  helle  feinkörnige,  fast  gleichartige  Protoplasma, 
das  Vakuolen  enthalten  kann,  die  eigentümliche  Anordnung  der  Zellkerne. 

Tuberkulose  des  Endometrium  könnte  durch  das  frühzeitige 
Zugrundegehen  der  Drüsen,  durch  das  Auftreten  zahlreicher  Rundzellen  im 
Gewebe,  durch  das  Vorkommen  von  Riesenzellen  zur  Verwechselung  mit 
Schleimhautsarkom  Veranlassung  geben.  Der  Nachweis  von  Verkäsung,  von 
ausgesprochenen  Tuberkeln,  ja  auch  die  der  Tuberkulose  eigentümlichen 
Riesenzellen  allein  werden  vor  dieser  Verwechselung  schützen,  ebenso  der  aller- 
dings nur  selten  zu  erbringende  Nachweis  von  Tuherkelbacillen.  Endlich 
würde  auch  wohl  der  klinische  Befund  anderweitiger  tuberkulöser  Erkrankungs- 
herde zur  richtigen  Diagnose  hinleiten. 

Carcinoma  corporis  uteri.  Es  wurde  oben  bereits  darauf  hin- 
gewiesen, dafs  es  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  gewisser  Carcinom- 
forraen  des  Uterus  unmöglich  sein  kann  zu  entscheiden,  ob  Sarkom  oder 
Carcinom  vorliegt.  Wohl  aber  läfst  sich  in  derartigen  Fällen  stets  leicht  der 
Beweis  erbringen,  dafs  es  sich  um  eine  bösartige  Erkrankung  des  Endo- 
metrium handelt.  Aus  dem  klinischen  Befunde  und  den  Krankheitserschein- 
ungen  lassen  sich   ebenfalls  hier  keine  Unterscheidungsmerkmale  feststellen. 

Syncytioma  malignum.  Die  Angaben  der  Kranken  werden  häufig 
genug  bereits  auf  diese  Erkrankung  hinweisen.  Oft  auch  wird  es  möglich 
sein,  bei  durchgängigem  Cervikalkanale  durch  unmittelbare  Betastung  der 
Neubildung  den  Verdacht  zu  bestätigen.  Die  durch  Probeauskratzung 
gewonnenen  Gewebsstücke  können  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
erhebliche  Schwierigkeiten  bieten,  denn  meistens  erhält  man  wohl  haupt- 
sächlich Blutgerinnsel  und  nur  nekrotische  Gewebsbröckel  in  diese  einge- 
lagert. Es  liegt  dies  an  dem  raschen  Zugrundegehen  des  neugebildeten 
Gewebes,  sowie  daran,  dafs  die  Auskratzung  meist  eine  sehr  erhebliche 
Blutungen  hervoruft,  so  dafs  der  Eingriff  unterbrochen  werden  mufs.  In 
zwei  Fällen,  die  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  liefsen  sich  in  den 
Blutgerinnseln  nur  sehr  spärliche  Reste  erhaltenen  Gewebes  auffinden.  Viel- 
leicht kann  sogar  dieses  Verhalten  diagnostisch  mit  verwertet  werden,  da 
sich  ähnliches  bei  anderen  Geschwülsten  nicht  findet.  Wegen  des  mikro- 
skopischen Befundes  verweise  ich  auf  die  ausführlichen  Angaben  G ebb ard 's ^) 
nnd  Veit 's*)  denen  ich  nichts  hinzuzufügen  wüfste. 

Ich  bin  auf  die  mikroskopische  Diagnose  absichtlich  deshalb  etwas 
ausführlich  eingegangen,  weil  nur  eine  Darlegung  des  bisher  auf  diesem 
Gebiete  Festgestellten  uns  in  den  Stand  setzen  kann  weitere  Fortschritte  zu 
erreichen.  Erst  wenn  es  gelungen  ist,  der  Probeauskratzung  allgemein 
die  Anerkennung  zu  verschaffen,  die  ihr  nach  unserer  Auffassung  in  der 
Diagnose   bösartiger  Neubildungen   des  Uterus   zukommt,  wird  es  auch  mög- 

1)  Über  das  sogen.  „Syncytioma  malignum**.  Zeitschr.  f.  Geb.  a.  Gyn.  Bd.  37, 
p.  499. 

2)  Dieses  Handbuch  Bd.  III,  II.  Abteilung  p.  590. 
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lieh  sein,  häufiger,  als  dies  bisher  leider  der  Fall  war,  beginnende  oder  wenig- 
stens noch  beschränkte  Fälle  zur  Operation  zu  bekommen,  und  hierin  gerade 
liegt  die  grofse  Bedeutung  dieser  Untersuchungsart. 

Auf  die  Diagnose  der  weiteren  Ausbreitung  des  Schleimhautsarkomes 
einzugehen,  kann  ich  mir  wohl  versagen,  da  sich  dies  aus  der  Schilderung 
des  klinischen  Befundes  und  des  Verlaufes  der  Erkrankung  leicht  ergiebt. 


Das  traubenformige  Sarkom  der  Cervikalschleimhaut 

(Sarcoma  colli  uteri  hydropicum  papilläre) 

stellt  eine  seltene,  pathologisch-anatomisch  und  klinisch  wohl  gekennzeichnete 
Erkrankung  dar.  Trotz  des  seltenen  Vorkommens  sind  wir  aber  gerade  über 
diese  Form  des  Uterussarkoms  mit  am  besten  unterrichtet;  ist  doch  in  den 
meisten  der  berichteten  Fälle  eine  genaue  anatomische  Untersuchung  vorge- 
nommen worden  und  bei  fast  allen  Fällen  liegen  auch  Angaben  über  den 
Verlauf  vor. 

Nachdem  Weber  1867  zuerst  diese  eigentümliche  Geschwulst  beschrieben 
hatte,  wurden  von  Kunert  (1874)  und  Spiegel berg  (1879  und  1880)  aus 
der  Breslauer  Klinik  noch  weitere  Fälle  veröffentlicht,  denen  in  den  nächsten 
Jahren  eine  Reihe  von  Mitteilungen  folgte,  so  dafs  dann  Pfannen  stiel  1892 
in  seiner  ausgezeichneten  Arbeit  bereits  11  (10)  ausführlicher  beschriebene 
Fälle  aufführen  konnte,  denen  er  einen  weiteren,  anatomisch  genau  unter- 
suchten und  klinisch  längere  Zeit  beobachteten  Fall  anreihte.  In  neuester 
Zeit  hat  dann  Pick  sich  eingehend  über  diese  Sarkomform  verbreitet  Trotz 
der  Einwendungen,  die  von  Kahlden  und  von  Franque  gegen  die  Son- 
derstellung dieser  Sarkomform  erhoben  haben,  glaube  ich  doch,  dafs  wir  nach 
den  Ausführungen  von  Pfannenstiel  und  Pick  an  der  Anschauung  fest- 
halten müssen,  dafs  es  sich  hier  um  eine  eigentümliche,  lediglich  von  der 
Schleimhaut  des  Cervikalkanales  ausgehende  Abart  des  Uterussarkomes  bandet, 
die  offenbar  der  ähnlichen,  von  der  Schleimhaut  der  Scheide  ausgehenden 
Sarkomform  entspricht. 

Ich  führe  zunächst  die  genauer  beschriebenen  Fälle  auf  der  folgenden 
Tafel  an,  die  ich  nach  der  von  Pfannenstiel  gegebenen  Zusammenstellung 
ergänzt  habe: 
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A.  Gefsner 


Zusammenstellung  der  genauer  beschriebenei 


Nr. 


Autor 

and 
Jahreszahl 

der 
Ver5£fentlichung 


Weber  1867. 


Anderson  nnd 
£dmanssohn  1869. 


Konert  1874. 


Spiegelberg  1879. 


Alter 
der 

Kran- 
ken 

Jahre 


45 


50 


Zahl  der 
vorausge- 
gangenen 
Geburten 

einschl. 

Abort. 


,  Unver- 
heiratet" 


35 


17 


0 


Befand 

bei  der 

I.  ärztlichen  Untersuchung 


An    der    etwas    hypertro- 
phischen vorderen  Mutter- 
mundslippe sitzt  ein  finger- 
langer Schleimpolyp    von 
der  Form  eines  sog.  ölasen- 
polypen  auf. 
Corpus  uteri  nicht  ver- 
ändert. 


In  der  Scheide  eine  grofse, 
weicheGesch  wulst  m.nnger- 
förmigen  Verlängerungen, 
zahlreiche  ähnliche  kleinere 
Geschwülste  ragen  gestielt 
aus  dem  Muttermunde.  Fun- 
dus uteri  reicht  beinahe  bis 
zum  Nabel. 


Scheide  erfüllt  von  dem 
Tumor,  welcher  von  der 
lappig  verlängerten,  ober- 
fläcnlich  infiltrierten  Portio 
ausgeht.  Äufsere  Fläche 
der  Portio  intakt.  Corpus 
uteri  wenig  vergi'Orsert. 


An  dem  Saum  der  ver- 
dickten vorderen  Mutter- 
mundslippe, sowie  an  ihrer 
Innenfläcne  ein  Büschel  von 
1 — 12  cm  langen,  ovalen, 
braungelben ,   wie   Cysten 

durchscheinenden  Aus- 
wüchsen. 

Corpus  uteri  nicht  ver- 
gröfsert. 


Verlauf 

der 

Krankheit 


Nach  Abtraffung  des  Po- 
lypen schnell  wachsendes 
Kecidiv  —  in  Gestalt  eines 
Konglomerats  von  Polypen. 
Nach  mehrfachen  Open- 
tionen  (Amputation  der 
Muttermundslippen ,  Ab- 
kratzen der  Gesdiwalst- 
messen  u.  s.  w.)  immer 
wieder  Recidive:  weiche 
polypöse,  starkbintende 
Wucherungen. 


Nach  Abtragung  mit  dem 
Ekrasenr  baldRecidiv,  dann 
,1  radikalere  Operation",  die 
die  Blutungen  nur  auf  kurze 
Zeit  beseitigte,  die  dann 
,den  Tod  der  Patientin  Ter- 
ursachten  **. 


Mehrmalige  Entfernung  der 
stets  recidivierenden  Ta- 
mormassen  durch  Curette 
und  Messer.   Dann  Portio- 

amputation. 
Recidiv  nach   kurzer  Zeit. 


Amputation  der  vorderen 
Lippe.  Recidiv  nach  10 
Monaten.  Konvolut  zo- 
sammenhängender  Blasen, 
von  der  vorderen  Cervikal- 
wand  entspringend.  Dar- 
nach wiederholte  Entfern- 
ungen der  stets  und  schnell 
recidivierenden  Wucher- 
ungen  durch  Curette  und 

Messer. 

Schliefslich  Freund  'sehe 

Totalexstirpation    des 

Uterus. 


TraubenfÖrmiges  Cervixsarkom. 


937 


von  traubigem  Sarkom  der  Cervix  uteri. 


Dauer 

örtliche  Verbreitung 

Besondere  Bemerkungen 

Ausgang 

der 

der 

über  den 

Krankheit 

Neubildung 

histologischen  Befund 

lexie.      Spontanperfo- 

1  Jahr 

1.   In      die      Parametrien 

Lange,  junge  Spindelzellen, 

n      der     Greschwulst- 

(weiche,   graugelbliche, 

glatte  und  Querge- 
streifte Muskelfasern, 

len  in  die  Baochhöhle. 

eiterähnliche,  das  kleine 

^od  an  Peritonitis. 

Becken  erfüll.  Masse). 

welche  vollkommen  der  em- 

2.  In      die      Uterushöhle 

bryonalen  ,  jungen ,  quer- 
gestreiften   Muskelspindel 

(Uterushöhle   erweitert 

und  mit  brandigen,  blu- 

entsprachen. 

tigen    Fetzen     erfüllt. 

DieMuskel8ubst*anz  ging 

ganz  allmählich  in   die 
Masse  über). 

Fod  an  Blntongen. 

2  Monate 

Die  Geschwulst  ging  von 

Quergestreifte  Mus- 

nach der 

dem  obersten  und  hinter- 

kelfasern sehr  reichlich 

Operation 
Exitus. 

sten  Teile  der  Cervix  uteri 

in   den    entfernten   Teilen 

aus. 

der  Neubildung,  aber  nicht 

Symptome 

in  den  bei  der  Sektion  ge- 

bestanden 

fundenen  Teilen  der  Neu- 

«ein paar 

bildung. 

Jahre*. 

lexie.    Thi'ombose  der 

l',4  Jahre. 

1.   In    beide    Parametrien 

Grolse  Rundzellen  und  ver- 

iken Schenkelvene. 

f 

(gröfsere,  erweichte  Sar- 

einzelte Züge  von   quer- 

i)d an  Erschöpfung. 

komknoten). 

gestreiften    Muskel- 

2.   In  das  Scheidengewölbe 

fasern. 

(zottige  Massen). 

3.    Metastase   der   7.    und 

8.  linken  Rippe  (Rund- 

zellensarkom). 

an  Peritonitis  infolge 

l'-4  Jahre. 

1.   In    das    Corpus    uteri 

Spindel-,    runde   und   ver- 

der Operation. 

(weiche,  nicht  gallertige 

zweigte  Zellen. 

Polypen    mit     grofsen 
Rundzellen). 

Hydropische  Intercellular- 

substanz. 

2.    In   die  hintere  Blasen- 

wand (sarkomatöse  In- 

filtration). 

3.    In  das  S  romanum  (do.). 
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A.  Gefsner. 


Autor 
und 

Nr.       Jahreszahl 
der 
VeröffentlichuDg 


Rein  1880. 


Spiegelberg  1880. 


Alter 
der 

Kran- 
ken 

Jahre 


21 


Zahl  der 
vorausge- 

gmgenen 
eburten 
einschl. 
Abort. 


0 


31 


Thomas  1880. 


8 


Winkler  1883. 


Kunitz  1885. 


? 


47 


19V2 


6 


Befund 

bei  der 

I.  ärztlichen  Untersuchung 


Verlauf 
der 
K  r  a  n  k  h  e  i 


1  (Abort). 


Scheide  erfollt  von  einem 
blasenmolenähnlichen  Tu- 
mor, zum  gröfsten  Teil  von 
der  vorderen,  zum  kleineren 
von  der  hinteren  Lippe  aus- 
gehend. 
UteruskOrper  unverändert. 


Die  hintere  Gervikallippe 
mit  weichen,  papillären 
Wucherungen  besetzt  und 

innitriert. 

Corpus    uteri    wenig    ver- 

giölsert,  freibeweglich. 

Parametrien  frei. 


Von  d.Portiogeht  eine  wein- 
traubenartige   Geschwulst 
aus,    welche   die   Scheide 
vollkommen  ausfüllt. 


Collum  uteri  stark,  nament- 
lich links  verdickt.  Jauchi- 
ger Ausfluis.  Es  wurde 
eine   im  Zerfall  begriffene 

Neubildung  konstatiert. 

Corpus   uteri    etwas    ver- 

gröfsert. 


Vom  äufseren  Muttermund, 
bezw.  vom  Anfang  des  Cer- 
vikalkanals  geht  eine  etwa 
hUhnereigroise  Geschwubt 
aus  von  der  äulseren  Be- 
schaffenheit einer  Trauben- 
mole. 


Entfernung  der  Gesch^ 
mit  dem  Ekraaeor  mit ; 
folgender  Eauteiisatio 
Geschwulstbettes.  Rc 
nach  3  Monaten.  Er 
Operation  in  ihn! 
Weise. 


Amputation    der    hin 

Lippe    mit    nachfolgi 

Kauterisation     durch 

GlQheisen.     Recidiv 

4  Wochen  von  der  Scli 

hautseite  der  Narbe  a 

hinteren  Lippe. 

Nochmalige  Abtn^nn 

Geschwulst  mit  nachfc 

dem  Ausglühen. 

Recidiv.   TotalcxstirF 

nach  Freund. 

Anfangs  Wohlbefini 

Recidiv  im  hinten 

ScheidengewOlbe 


Amputation  d.  Gesch* 
mit  dem  Ekraaen 


Amputatio  colli.  Balc 
auf  umfängliches  R( 
am  Collum  u.  im  Sch< 
gewölbe.  Abtragung 
Geschwulst  und  Aus 
ung  der  Geschwulst! 
Recidiv.  Nochmalige 
liativoperation.   Rec 


Amputation  derGesch 
anscheinend  im  Gesu 
Recidiv  nach  zwei  Moi 
Hohe  Amputatio  colli 
Recidiv.  Excochleat 
cauterisatio. 


TraubeDfönniges  Cervixsarkom. 


dBD 


Ausgang 


D  Peritonitis  (bei  der 
a    Operation    Perfo- 

der  Metastase  des 
I  Parametriums  in  die 
ihOhle.  Injektion  mit 

liq.  fern.) 


unter  den  Erschein- 
i  von  Dannocclusion 
imd  Peritonitis. 


Dauer 

der 

Krankheit 


Fast  2  Jahre. 


Etwa 
*  *  Jahre. 


Im 


Unbekannt. 


thexie.    Tod  an  Er- 
schöpfung. 


Recidiv. 


•;4  Jahre. 


örtliche  Verbreitung 

der 

Neubildung 


Besondere  Bemerkungen 

über  den 

histologischen  Befund 


Länger  als 
'/♦  Jahre. 


1.  In  das  linke  Parame- 
triam  (erweichter  Sar- 
komknoten^. 

2.  In  das  Scheidengewölbe 
fzottige  Wucheruneen). 

3.  Metastasen  der  Becken- 
lymphdrüsen lioks  (mar- 
kige Sarkomknoten). 


1.  In  die  Parametrien  und 
das  zwischen  Scheide  u. 
Rektum  gelegene  Ge- 
webe(erweichter,C7sten- 
ähnlicher  Tumor). 

2.  In  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe. 


1.  In  die  Parametrien  (er- 
weichte Sarkomknoten). 

2.  In  die  Scheidenschleim- 
haut  (zottige  Wucher- 
ungen). 

3.  In  die  Schleimhaut  des 
Corpus  uteri  bis  etwa 
2,5  cm  unterhalb  des 
Fundus  (zott  Wucher- 
ungen). 


1.  Cervikalkanal. 

2.  In  das  rechte  Parame- 
trium. 

(3.  Scheidengewölbe?) 


Zellen  von  verschiedener 
Gröfse  und  Gestalt,  zu- 
meist rundlich ,  seltener 
Spindel-  oder  sternförmig. 
Das  Gewebe  zum  Teil 
amjTxomatös*.  Inseln  von 
Uyalinknorpel. 


Zellen  meist  rundlich.   Das 
Gewebe  zum  Teil  von  ,my- 

zomatösem  Charakter*^. 

Intercellularsubstanz    zum 

Teil  hydropisch. 


Zumeist  grofse  Rundzellen, 
zuweilen  ovale,  trapezoide 

und  spindelige  Zellen. 

Intercellularsubstanz   zum 

Teil  hydropisch. 


Zellen  von  verschiedener 
Gröfse  und  Gestalt,  zumeist 
rundlich,  doch  auch  spin- 
delig und  sternförmig.  Die 
Zwischensubstanz  zum  Teil 
von  myxomatösem  Cha- 
rakter, zum  Teil  bindege. 
webig. 
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A.  Gefsner. 


Nr. 


Autor 

und 

Jahreszahl 

der 
Veröffentlichung 


Alter 
der 

Kran- 
ken 

Jahre 


10 


W.  Müller  1887. 


11 


Pemice  1888. 


12 


Mundo  1889. 


24 


Zahl  der 
vorausge- 
gangenen 
ueburten 

einschl. 

Abort. 


0 


17 


19 


13 


Pfannenstiel  1891. 


58 


0 


0 


Befund 

bei  der 

I.  Arztlichen  Untersuchung 


Verlauf 

der 

K  r  a  n  k  h  e  i  i 


UUhnereigroIser  Tumor  der 
Cenrix  uteri. 


In  der  Scheide  ein  über 
faustgrofser,  blasenmolen- 
fthnlicher  Tumor,  welcher 
von  der  sehr  langgezerrten 
und  verdünnten,  äufserlich 
noch  gesunden  Vaginal- 
portion ausging. 
Corpus  uteri  wenig  ver- 
größert, eleviert. 


Scheide  weit  ausgedehnt 
durch  einen  weichen,  vom 
Cervix  ausgehenden,  wein- 
traubenfthnlichen  Tumor, 
welcher  bereits  so  grols 
war,  dals  er  das  kleine 
Becken  ausfüllte. 
Corpus  uteri  klein. 


Aus  dem  Cervikalkanal  des 
im  übrigen  normal  erschei- 
nenden Uterus  hängt  ein 
langgestielter ,  auffallend 
weicher  Schleimpolyp  her- 
vor. 


Amputatio    cervicis , 
Rflck&ll. 


Amputatio  portionis. 
zidiv  nach  i  Monaten 
der  CervikalhOhle  hei 
hängender   Tumor). 

Sutation  des  Reddive 
tiel,  wobei  der  inveri 
Utemskörper  zumTei 
abgetragen  und  das 
toneum  mit  eröffnet  wi 
Recidiv  in  der  Bauchh 
welches  sich  bei  einei 
parotomie  als  unentfei 
erweist. 


Amputation  derGeechi 
mit  dem  Ekraseur,  wob« 
Schwulstteilchen  im  S 
dengewölbe  zurflckbli< 
Recidiv. 


Abtragung    des    Polj 
Nach  11  Monaten  Rec 
Konvolut    polypöser 
cherungen    der    Cerv 
Schleimhaut.    Excochl 
et    cauterisatio.     Rei 
Totalexstirpation  des 
i*u8.  Recidiv  in  der  Ir 
Hälfte  der  Narbe,  von 
Scheidenschleimhaut 
gehend.     Kxcochleati< 
Kauterisatio.   Recidi 
Nochmalige  Palliati 
Operation. 


Traubenförmiges  Cervixsarkom. 
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A  a  8  g  a  D  g 


Dauer 

der 

Krankheit 


Örtliche  Verbreitung 

der 

Neubildung 


an  ausgedehnter  Ver- 
uig  der  Neubildung 
im  Anscbluls  daran 
andener  jauchiger  Pe- 
ritonitis. 


lexie.    Tod  an    h^po- 
itiacher  Pneumonie. 


Kachexie. 


Über 
1  Jahr. 


l'/'i  Jahre. 


eschwulatkachexie. 


Über 
2  Jahre. 


Länger  als 
3'  4  Jahre. 


In  die  erweiterte  Vagina, 
das  linke  Ligamentum  la- 
tum.  fast  die  ganze  Becken- 
höhle ausfallend.  Die  Ute- 
rushöble  ist  beträchtlich 
erweitert,  in  ihrem  unteren 
Abschnitte  polypöse  Wu- 
cherungen von  traubenar- 
tigem Aussehen. 


1.  In  die  Schleimhaut  des 
Corpus  uteri  (zottige 
Wucherungen ). 

2.  In  die  freie  Peritoneal- 
höhle des  kleinen  Be- 
ckens (umfangreiche, 
weiche  Sarkomknoten). 

3.  Metastase  z wisch.  Sym- 
physe u.  Blase  (weicher 
Sarkomknoten). 


Schleimhaut  des  Scheiden- 
gewölbes. 


Besondere  Bemerkungen 

über  den 

histologischen  Befund 


Schleimhaut  des  Scheiden- 
gewölbes (zottige  Wucher- 
ungen). 


Im  entfernten  Tumor  (Rund- 
und  Spindelzellen)  breite 
Züge  von  quergestreif- 
ten sehr  langen  Spindel- 
zellen. Erweiterte  Lymph- 
ffefäfse.  Der  RQcktall 
^mphangiektatisches  und 
teleangiektatisches  Myxo- 
sarkom  mit  Inseln  von 
Knorpel  gewebe. 


Weiches,  ödematösesBinde- 
gewebe  stellenweise  deut- 
lich myxomatöses  Gewebe. 
Zellen  zum  Teil  sternförmig 
oder  rund,  vorwiegend  je- 
doch spindelig ,  vielfach 
junge,    quergestreifte 

M  uskelfasern. 

Im     Recidiv    Inseln     von 

hyalinem  Knorpel. 


Ein  mvxomatöses  Gewebe 
umschliefst  Nester  von 
Lymphkörperchen ,  welche 
an  einigen  Stellen  in  Sar- 
kom körperchen  Qbergehen. 
Enthält  auch  Drüsen- 
schläuche. 


Zum  Teil  ödomat^ses,  zum 
Teil  derbes  Gewebe.    Zel- 
lige Elemente  zumeist  rund- 
lich, leukocytenähnlich,  zu- 
weilen spindelig  oder  ver- 
zweigt. 
Herde  von  hyalinem 
Knorpelgewebe. 
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A.  Gefsner. 


Nr. 


Aator 

und 

Jahreszahl 

der 
Veröffentlichaog 


14 


Richter  1892. 


15 


Gayman  (Benzel) 
1898. 


16 


Pick  1894. 


Alter 
der 

Kran- 
ken 

Jahre 


2»/4 


63 


2'li 


Zahl  der 
vorausge- 
gangenen 
Gehnrten 

einschl. 

Abort. 


0 


0 


Befand 

bei  der 

I.  ärztlichen  Untersachung 


Verlan 
der 
K  r  a  n  k  h  e 


Scheide  aasgefüllt  von  einer 

Traabenmole-ähnlichen 
Masse,  die  vom  Cervik al- 
kanal   ausgeht    und    den 
kindlichen  Uterus  rasch  in 
die  Höhe  gedrängt  hat. 


4  Jahre  früher  wegen  Blut- 
ungen ausgekratzt,  dann 
wurde  ein  Polyp  entfernt. 
Jetzt  fand  sich  der  Uterus 
stark  vergrOÜBert ,  es  be- 
standen Blutungen  und 
jauchiger  Ausflufs. 


Vom  Gervikalkanal  aus- 
gehende traubenmolenar- 
tige  Tumormassen ,  die 
aus  der  Vagina  zum  Teile 
heraushängen.  Brettharte 
Infiltration  des  Becken- 
bindegewebes. 


Abtragung  der  Mas 
Enieschere    und    F 
zange. 


Laparotomie,  Ampoi 
pravaginalis  mit  ex 
tonealer  Stielvers 
Beim  Durchschneid 
Cervix  fanden  sich 
«Cysten*  frei  in  di 
vikalkanal ,  die  l 
mikroskopischen  C 
chung  als  sarkoma 
artete  Schleimhaut 
wurden.  Da  ihr  i 
nicht  das  Corpus  ut 
konnte,  wurae  sie 
Cervikalschleimhau 
nommen  und  diei 
später  bestätigt  ge 
Deshalb  grOndlich 
kratzung  und  Ve 
der  Cervix  von  der 
und  von  der  Bau 
aus.    Schlufs  der 


Entfernung  einzelne 
Jauchung,  Urinverl; 


TraubeDförmJges  CervixBarkoin. 
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Ausgang 


Unbekannt. 


zur   Veröffentlichang 
kein  Recidiv. 


Dauer 

der 

Krankheit 


Über  1  Jahr. 


Kachexie, 
d  an  Erschöpfung. 


Etwa 
4  Jahr. 


örtliche  Verbreitung 

der 

Neubildung 


Besondere  Bemerkungen 

über  den 

histologischen  Befand 


Auf  den  Cervikalkanal  be- 
schränkt. 


Auf   die    Cervikalschleim- 
haut  beschränkt. 


Von  der  hinteren  Wand 
des  Cervikalkanales  aus- 
gehend, regionäre  Verbreit- 
ung in  der  Vagina,  dem 
peri-  und  paracervikalen 
Bindegewebe ,  Innenfläche 
des  Uteruskörpers ,  Pyo- 
metra. 


Bei  einer  späteren  Unter- 
suchung von  6  r  a  w  i  t  z 
wurden  in  den  entfernten 
Massen  quergestreifte 
Muskelfasern  gefun- 
den (vergl.  D.  i.  von  Braun, 
Greifswald  1896). 


Spindelzellensarkom . 
Riesenzellen. 


Handbuch  der  Gynäkologie.    III.  Band  II.  Abteilung. 
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944  A.  Gefsner,  Traubenfoimiges  Cenrixsarkom. 

Anatomisches. 

Die  mit  derberem,  mehr  oder  weniger  breitem  Stil  von  der 
Schleimhaut  des  Cervikalkanals  ausgehende  Neubildung  wächst  aus  dem 
äufseren  Muttermund  heraus  und  nimmt  dann  in  der  Scheide  eine 
Form  an,  die  die  gröfste  Ähnlichkeit  mit  einer  Blasenmole  hat.  Während 
der  Grundstock  der  Neubildung  im  Cervikalkanal  ein  derberes,  fibröses  Ge- 
webe und  dementsprechend  eine  härtere  Beschaffenheit  zeigt,  erscheinen  die 
in  die  Scheide  vorge wucherten  Teile  stark  ödematös,  weich,  fast  fluktuierend 
und  sind  oft  leicht  zerdiückbar.  Die  einzelnen,  an  Gröfse  wechselnden, 
weinbeerenartigen  Auswüchse  der  Oberfläche  sind  besonders  an  den  am 
weitesten  in  die  Scheide  herabgerückten  Abschnitten  der  Neubildung  mehr 
oder  weniger  lang  gestielt.  Diese  stielartigen  Verbindungen  mit  dem  Haupt- 
tumor sind  oft  derartig  verdünnt  und  in  die  Länge  gezogen,  dafs  die  einzelnen 
Beeren  leicht  abreifsen  können.  Infolge  der  massenhaften,  dicht  nebenein- 
ander gelegenen,  lappigen  und  traubigen  Gebilde  sind  die  einzelnen  Beeren 
meist  nicht  kugelig,  sondern  sie  platten  sich  gegenseitig  ab,  eine  Form  Ver- 
änderung, die  durch  ihre  weiche  Beschaffenheit  begünstigt  wird.  Sie  sind  an 
Gröfse  sehr  verschieden,  während  einzelne  bis  zur  Gröfse  gut  entwickelter 
Weinbeeren  heranreichen,  erreichen  andere  kaum  die  Gröfse  von  dickeren 
Schrotkömern,  und  daneben  nimmt  man  in  den  jüngsten  Teilen  der  Neubil- 
dung noch  feine  papilläre  Wucherungen  wahr,  die  dann  gewöhnlich  noch  nicht 
die  ödematöse  Quellung,  wie  die  gröfseren  Gebilde  zeigen. 

Diese  Verhältnisse  sind  besonders  schön  an  der  prachtvollen  Abbildung 
bei  Pernice  zu  erkennen,  die  besser,  als  dies  eine  Beschreibung  vermöchte, 
die  der  Neubildung  eigentümliche  Form  erkennen  läfst. 

Die  Figuren  143  und  144  zeigen  die  in  dem  Falle  Kunitz  durch 
die  beiden  Operationen  entfernten  Geschwülste.  Fig.  143  läfst  sehr  schön 
die  äufsere  Form  der  Neubildung  erkennen,  während  der  Durchschnitt  in 
Fig.  144  den  bindegewebigen  Grundstock  der  Neubildung  zeigt  mit  den  an 
seiner  Oberfläche  aufsitzenden  beerenförmigen  und  papillären  Wucherungen. 

Die  Figuren  145  und  146  zeigen  das  durch  Amputation  der  Cervix  ent- 
fernte Recidiv,  bei  welchen  noch  wenige  Beeren  ausgebildet  sind,  dagegen  die 
papillären  Wucherungen  überwiegen.  Die  Wiedergabe  dieser  Figuren  schien 
mir  deshalb  besonders  erwünscht,  weil  sie  die  Neubildung  noch  wenig  vorge- 
schritten darstellen. 

Die  einzelnen  Geschwulstbeeren  zeigen  eine  glatte,  meist  feucht  glänzende 
Oberfläche  von  gelblich-weifser,  bräunlicher  oder  blau-schwarzer  Farbe :  Ver- 
änderungen, die  auf  Blutaustritte  in  das  Gewebe  zurückzuführen  sind.  Oft 
sind  die  Beeren  glasig  durchscheinend  und  an  einzelnen  Stellen  auch  blau 
geädert  durch  oberflächlich  verlaufende  kleinste  Blutgefäfse.  Bei  länger  be- 
stehender Neubildung  ist  die  Oberfläche  durch  den  Zerfall  einzelner  Teile  von 
einem  schmierigen,  mifsfarbigem  Belage  bedeckt. 
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Die   einzelnen   Beeren   entleeren   beim  Anschneiden   etwas    klare,    helle 
leicht  gelliliche  Flüssigkeit,    nacli   deren  Abflul's   die  Beere   sich   etwas 
urkleinert  oder  auch  wie  eine  Blase  fast  vöUig  zusammenrällt. 

Gewöhnlich  sind  die  gegen  den  Muttermund  hin  sowie  die  in  der  Mitte 
Her     Neuliihlung    gelegenen    Teile    weniger    glasig    durchscheinend    und    dio 


(H»erfläche  zeigt  auch  hier  öfters  plumpere  Auftreibungen.     Diese  Teile  haben 
dum  nngeföhr  das  Aussehen  —  wenn  auch  nicht  die  Konsistenz  ^  der  ge- 
■-TÖhnlich  gutartigen  sogenannten  „Schleimpolypen". 

Dieser  Umstand   giebt  einen  wichtigen   Fingerzeig   für  die  Entstehung 
r  eigentiimlicben  Oestalt  der  Neubildung:  denn  er  lehrt,  dafs  die  Ursprung- 
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liehe  Form  des  sich  entwickelnden  Tumors  nicht  die  Traubenform  ist.  In 
der  That  sind  auch  in  mehreren  Fällen  zunächst  Gebilde  entfernt  worden, 
welche  als  gewöhnliche  Schleimhautpolypen  angesprochen  wurden  und  erst 
die  Recidive  zeigten  dann  die  eigentümliche  Traubenform  (z.  B.  Weber, 
Pfannenstiel,  Gayman-Benzel,  W.  Müller). 

Wenn  die  Neubildung  im  Beginne  ihrer  Entwickelung  zunächst  einen 
mehr  papillären  Bau  zeigt  imd  gewöhnlich  dann  in  der  Form  gestielter 
Polypen  weiterwächst,  so  ist  dies  jedenfalls  darauf  zurückzuführen,  dafs  sie 
ihren  Ausgang  von  den  obersten  Schichten  der  Cervikalschleimhaut  nimmt. 
Diese  zeigt  ja  regelmäfsig  schon  eine  starke  Faltung  und  Rippenbildung,  so 
dafs  dieser  Zusammenhang  ohne  weiteres  einleuchtet. 

Erst  wenn  die  Neubildung  weiter  in  die  Scheide  vorgewuchert  ist,  ent- 
wickelt sich  die  dieser  Form  des  Sarkoms  eigentümliche  Traubenform. 
Dafs  hierfür  der  leicht  dehnungsfähige  Schlauch  der  Scheide  notwendige  Vor- 
bedingung ist,  lehrt  die  Erfahrung,  dafs  in  gleicher  Weise  sich  manche 
primäre  Sarkome  der  Scheide  entwickeln;  femer  der  Umstand,  dafs  die  Sar- 
kome des  Uteruskörpers  diese  Form  nicht  annehmen,  weil  sie  durch  die 
starren  Wandungen  dieses  Organes  daran  gehindert  werden.  Ergreift  das 
Sarcoma  botyroides  in  seinem  späteren  Verlaufe  auch  die  Schleimhaut  des 
Uteruskörpers,  so  bildet  es  hier  keine  Trauben,  sondern  zeigt  hier  nur  niedrige, 
zottenähnliche  Wucherungen.  Die  Metastasen  der  Neubildung  stellen  markige 
Knoten  dar,  die  zwar  auch  wie  die  Beeren  der  Neubildung  in  der  Scheide 
eine  ödematöse,  fast  gallertige  Beschaff enheit  zeigen  können,  aber  niemals 
Traubenform  annehmen. 

Pick  hat  in  längeren  Auseinandersetzungen  die  eben  gegebene  Er- 
klärung für  die  eigentümlichen  Formen  dieser  Tumoren  dargelegt.  Ich  kann 
diesen  Ausführungen  umsomehr  zustimmen,  als  ich  ebenso  wie  Pick  Gelegen- 
heit hatte,  ein  Myosarkom  zu  beobachten,  das,  noch  von  der  Schleimhaut  des 
Uteruskörpers  überzogen,  polypös  aus  dem  äufseren  Muttermunde  heraus- 
ragte. Der  in  die  Scheide  geborene  Teil  zeigte  eine  ganz  ähnliche  Gestalt, 
wie  das  traubenförmige  Sarkom,  und  die  gleiche  ödematöse  Beschaffenheit 
seiner  Beeren.  Ähnliche  Verhältnisse  zeigt  ein  von  Heinzer  beschriebenes 
Myosarkom.  In  einem  anderen  Falle  —  das  Präparat  gehört  der  Sammlung 
der  Berliner  Universitätsfrauenklinik  an  —  findet  sich  bei  einem  diffusen 
Sarkom  der  Uterusschleimhaut  eine  ausgesprochene  Traubenform  in  einzelnen 
Abschnitten  der  Neubildung.  Hier  war  die  Entstehung  durch  eine  Pyometra 
erklärt.  In  dem  Falle  von  Her  ff  dürfte  das  von  der  Schleimhaut  ausgehende 
„exquisite  Traubensarkom"^  seine  Form  einem  mäfsig  vorspringenden  Myom 
zu  verdanken  haben,  durch  welches  eine  Erweiterung  der  Uterushöhle  hervor- 
gerufen wurde. 

Es  kann  also  wohl  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  dafs  die  von  Pick 
gegebene  Erklärung  zu  Recht  besteht. 

Eine  weitere  Ursache  für  die  Entstehung  der  Traubenform  liegt  in 
einer  hydropischen,  durch  Stauung  bedingten  Quellung  des  Gewebes  der  Ge- 


917 


ftUCi 


■übt.  Es  ist  leicht  verstand  lieh,  dafs  die  kleinen  polvjjüsien  Gebilde,  die 
in  die  Scheide  vorwuchern,  sich  gegenseitig  den  Kaum  beengen,  so  dafs  in 
ihnen  Staiiungsersch einungen  durch  erschwerten  Kreislauf  auftreten.  Hierzu 
kommt  dann  noch,  dsifs  leicht  Verschlufs  der  Gefiilse  durch  Äbknickung  oder 
Sfieldrehting  eintritt.  Dies  führt  dann  in  den  am  tiefsten  gelegenen  Teilen 
der  Xeuhildung,  in  welchen  natürlich  die  Kreislaufstörung  am  gröfsten  sein 
mufs  7.U  iidematüser  Durchträukung  und  Aufquellung  des  Gewebes,  kurzum 
lur  Beerenform.  Je  umfangreicher  nun  die  einzelnen  Beeren  werden,  desto 
grüfser  wird  auch  die  Raumbeengung,  so  dafs  dadurch  nicht  nur,  sondern 
ftuch  durch  den  Zug  an  den  .Stielgebilden  und  die  hierdurch  verursachte  Zer- 
ig  der  Stielgetafse  die  Stauung  vermehrt  wird. 

Die  ersten  Fälle  wurden  meist  als  hydrnpische  Sarkome  bezeichnet ; 
ipäter  erst  wurden  die  Tumoren  als  Myxosarkome  angesehen:  welche  Be- 
rechtigung diesen  Anschauungen  zukommt,  darauf  wird  später  noch  eingegangen 
werden  müssen. 

Die  Waclistumsrichtung  der.  wie  gesagt,  im  Cervitalkanal  und  zwar  hier 
meist  dicht  über  dem  äul'seren  MutteiTnund  entspringenden  Neubildung  ist 
die  nach  der  Scheide.  Während  aber  hier  in  dem  dehnungstahigen  Schlauche 
die  WucheiTing  eine  sehr  starke  ist,  schreitet  die  Neubildung  an  ihrem  Ur- 
sprungsorte offenbar  nur  laugsam  fort  und  durchsetzt  erst  bei  längerem 
Bestände  das  Gewebe  der  Cervix.  Während  aber  in  der  Scheide  die  geschil- 
derte Tranbenform  sich  entwickelt,  zeigt  sie  hier  die  Form  einer  derberen 
Intiltration,  und  es  können  dann,  während  die  Neubildung  entlang  den  Blut^ 
und  [.ymphgefäfsen  fortschreitet,  markige  Knoten  im  Beckenbindegewebe  ent- 
stehen, oder  auch  eine  mehr  sulzige  Infiltration  ganz  ähnlich  wie  bei  den 
anderen  bösartigen  Geschwülsten  dieser  Gegend.  Offenbar  kommt  es  erst 
spät  von  hier  aus  zu  Metastasen  in  entfernteren  Organen,  die  ebenso  wie  bei 
anderen  Sarkomen  vorwiegend  anf  dem  Wege  der  Blutbahnen  erfolgen.  So 
beobachteten  Weber.  Kunert,  Rein,  Winkler,  Kunitz,  Müller,  Pick, 
Infiltratinnen  in  den  I'aranietrien;  8piegelberg  Metastasen  in  die  hintere 
Biasenwand,  das  S  romanum  und  in  seinem  zweiten  Fall  zwischen  Rektum 
und  Vagina:  Berniie  zwischen  Blase  und  Symphyse;  Kunert  zwischen 
siebter  und  achter  Rippe  der  linken  Seite.  Rein  sah  Infiltrationen  in  den 
Beckenlymiihdrüaen. 

Wahrend  aber  eine  derartige  Verschleppung  des  Sarkoms  offenbar  erst 
spät  und  nach  der  Verbreitung  im  Gewebe  der  t'ervix  eintritt,  schreitet  die 
Neubildung  suhon  früher  auf  die  Schleimhaut  der  Portio  fort  und  kann  von 
hier  aus  auch  die  der  Scheide  ergreifen.  Hier  jedoch  findet  sich  niemafa 
eine  sprungweise,  sondern  nur  eine  flächenhafte  .\usbreitung,  indem  von  dem 
Itnnde  der  Neubildung  aus  sich  Zellnester  unter  die  oberflächlichsten  Schichten 
der  Schleimhaut  vorschieben  und  von  da  aus  dann  zur  Bildung  neuer  Polypen 
r,Veran lassung  geben. 

Die  Schilderungen  des  mikroskopischen  Befundes  zeigen  bei  den 
:elnen  Autoren  Verschiedenheiten;  doch  sind  die  Befunde  der  Hauptsache 
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nach   so   übereinstimmend,    dafs  nicht  nur  nach  dem  makroskopischen  Ver- 
halten die  Geschwulst  als  eine  typische  bezeichnet  werden  mufs. 

Im  allgemeinen  läfst  sich  eine  Verschiedenheit  des  Gewebes  feststellen, 
je  nachdem  ob  die  Teile  dem  Grundstock  der  Neubildung  im  Cervikalkanal, 
den  eben  aus  dem  Muttermund  herausragenden  Abschnitten  oder  den  einzelnen 
Beeren  entstammen. 

An  der  Ausgangsstelle  der  Neubildung  finden  sich  zwischen  reichlichen 
derberen  Bindegewebszügen  längliche  oder  mehr  rundliche  Zellnester  einge- 
lagert. Die  einzelnen  Zellen  sind  meist  von  rundlicher  Gestalt  oder  Spindel- 
form; seltener  finden  sich  verzweigte  Zellen.  Zwischen  den  Zellen  ist  eine 
fast  gleichartige  oder  sehr  feinfaserige  Zwischensubstanz  eingelagert.  In  den. 
Bindegewebszügen  verlaufen  sehr  zahlreiche  Gefafse,  zum  Teil  von  ziemlich 
starkem  Kaliber. 

In  den  in  der  Gegend  des  äufseren  Muttermundes  gelegenen  Greschwulst- 
abschnitten  tritt  das  Bindegewebe  immer  mehr  in  den  Hintergrund  gegenüber 
dem  sehr  zellreichen  Gewebe,  das  Zellen  der  verschiedensten  Art  zeigt. 
Zwischen  den  Zellen  eingelagert  finden  sich  zahlreiche  teils  spaltförmige,  teils 
rundliche  Hohlräume,  mit  feinem  Endothelbelag  ausgekleidet:  Lymphspalten 
und  -Gefafse,  die  in  einzelnen  Fällen  eine  deutliche  Erweiterung  zeigten, 
so  dafs  hierdurch  selbst  gröfsere  Hohlräume  entstanden. 

Aufserdem  finden  sich  in  diesen  Teilen  der  Neubildung  spaltförmige  oder 
auch  verzweigte  Hohlräume,  die  an  dem  hohen  cylindrischen  Epithel  mit  am 
Grunde  der  Zelle  gelagerten  Kernen  als  Cervikaldrüsen  zu  erkennen  sind. 
Stets  aber  sind  diese  Drüsen  nur  in  so  geringer  Anzahl  vorhanden,  dafs  die 
Bezeichnung  Adenosarkom,  die  von  einzelnen  Autoren  z.  B.  Munde  gewählt 
wurde,  unrichtig  erscheint,  denn  es  handelt  sich  offenbar  nur  um  in  der 
Neubildung  erhalten  gebliebene  Cervikaldrüsen. 

Im  Grundgewebe,  das  einem  zellreichen,  lockeren,  jungen  Bindegewebe 
gleicht,  finden  sich  zahlreiche  Gefafse,  auch  wandungslose,  mehr  oder  weniger 
erweiterte  Kapillaren. 

Von  allen  Autoren  wird  übereinstimmend  der  grofse  Reichtum  der  Neu- 
bildung an  Gefäfsen  betont. 

In  gröfseren  Abschnitten  sind  die  Zellen  der  Neubildung,  die  überwiegend 
die  Form  von  Rund-  und  Spindelzellen,  seltener  verzweigte  Formen  zeigen  — 
Pfannenstiel  und  Pick  fanden  auch  Riesenzellen  mit  zahlreichen,  meist 
am  Rand  gelagerten  Kernen  —  durch  eine  gleichartige  oder  feinfaserige  Zwischen- 
substanz soweit  auseinandergedrängt,  dafs  man  den  Eindruck  von  Schleim- 
gewebe bekommt.  Immer  mehr  tritt  dies  in  den  Vordergrund,  so  dafs  schliefslich 
in  den  einzelnen  Geschwulstbeeren  das  Gewebe  einem  jimgen  ödematösen 
Bindegewebe  oder  auch  echtem  niyxomatösem  Bindegewebe  auferordentlich 
ähnlich  wird.  Während  in  der  Peripherie  der  Beere  das  Gewebe  zellreicher 
erscheint,  überwiegt  in  der  Mitte  meist  die  gequollene  Intercellularsubstanz. 
Die  einzelnen  Beeren  tragen  ein  meist  mehrschichtiges,  oft  abgeplattetes 
Cylinderepithel ,   die   bei   der  weiteren   Verbreitung  der  Neubildung  von  der 


Anatomie.  949 

Portio  oder  der  Scheide  entspringenden  Beeren  natürlich  geschichtetes 
PHasterepithel.  Reste  von  Cervixdrüsen  finden  sich  in  den  Geschwulstbeeren 
nicht  mehr. 

Wie  oben  schon  angedeutet,  gehen  die  Meinungen  der  Autoren,  ob  es  sich 
beim  traubigen  Sarkom  der  Cervixschleimhaut  lediglich  um  eine  hydropische 
Schwellung,  eine  ödematöse  Durchtränkung  des  Gewebes  oder  echtes  myxo- 
matöses  Gewebe  handle,  auseinander. 

Nachdem  aber  selbst  von  seilen  einzelner  Vertreter  der  pathologischen 
Anatomie  zugestanden  wird,  dafs  oft  eine  scharfe  Trennung  des  ersteren 
Zastandes  von  dem,  was  man  als  Myxom  bezeichnet,  nicht  möglich  ist,  erscheint 
der  ganze  Streit  ziemlich  müfsig.  Jedenfalls  kann  soviel  aus  den  verschiedenen 
genauer  untersuchten  Fällen  festgestellt  werden,  dafs  in  einzelnen  Fällen  des 
traubigen  Sarkoms  der  Scheide,  das  ja  offenbar  eine  unserer  Geschwulst  völlig 
gleichartige  Neubildung  darstellt,  der  das  myxomatöse  Gewebe  kennzeichnende 
Nachweis  des  Mucins  gehmgen  ist.  Da  aber  dieser  nur  durch  die  Essigsäure- 
Reaktion  erbracht  werden  kann,  die  meisten  Geschwülste  aber  nicht  in  frischem 
Zustande,  sondern  nur  gehärtet  zur  Untersuchung  kamen,  so  kann  auch  aus 
den  vorliegenden  Ergebnissen  kein  bündiger  Schlufs  für  alle  Fälle  gezogen 
werden.  Spiegelberg,  Winkler,  Pfannenstiel  konnten  an  frischen 
Fällen  das  Mucin  nicht  nachweisen;  jedenfalls  kann  also  die  Bezeichnung 
als  Myxosarkom,  wenn  man  diesen  Ausdruck  nur  im  strengen  Sinne  des 
Wortes  gebraucht  wissen  will,  nicht  für  diese  Neubildung,  die  doch  in  allen 
Fällen  in  ihrem  anatomischen  und  klinischen  Verhalten  eine  fast  völlige 
Übereinstinmiung  zeigt,  gewählt  werden. 

Pick,  der  diese  Frage  eingehend  erörtert,  kommt  zu  dem  Schlufs,  dafs 
für  die  Entwickelung  myxomatösen  Gewebes  das  in  dem  Tumor  entstehende 
Stauungsödem  von  wesentlicher  Bedeutung  sei.  Es  kommt  dann  ^auf  die 
Fähigkeit  der  jungen  indifferenten  Sarkomzellen  zur  Mucinabscheidung  an; 
secemieren   sie  diese  Substanz,   so  entsteht,   indem    sie  weiter^uchern,   sich 

vermehren,  Schleim-   —  also  Myxom oder  Myxo-Sarkomgewebe',   das  im 

Odem  die  zu  seinem  Aufbau  nötigen  Flüssigkeitsmengen  vorfindet.  Hat  sie 
diese  Fähigkeit  nicht,  so  wird  das  Gewebe  einfach  hydropisch,  oder  wird 
endlich  eine  mukoide  Substanz  aus  dem  Zellleib  ausgeschieden,  so  quillt  das 
Gewebe  zwar  schleimig-gallertig,  aber  die  Essigsäure-Mucinreaktion  fällt 
negativ  aus.* 

Besonderes  Interesse  mufs  der  Befund  von  quergestreiften  Muskel- 
fasern und  hyalinem  Knorpel  in  der  Geschwulst  erwecken,  da  ja  diese 
Gewebe  weder  im  embryonalen  noch  im  extrauterinen  Leben  am  Uterus  ge- 
funden werden.  Es  erscheint  besonders  bemerkenswert,  dafs  quergestreifte 
Muskelfasern  in  den  traubenförmigen  Sarkomen  der  Scheide  wiederholt  ge- 
funden wurden,  wodurch  die  Gleichartigkeit  dieser  Geschwülste  noch  mehr 
dargethan  wird. 

Hyaliner  Knorpel  wurde  von  Rein,  Müller,  Pernice,  Pfannenstiel, 
quergestreifte  Muskelfasern  von  Anderson  und  Erdmannssohn,  Weber, 
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Kunert,  Pernice,  Müller  und  auch  in  dem  Falle  von  Richter  nachgewiesen. 
Letzterer  Autor  erwähnt  diesen  Befund  zwar  nicht,  doch  berichtet  Braun ^), 
dafs  Grawitz  bei  einer  späteren  Untersuchung  des  Falles  „das  Vorhandensein 
von  quergestreiften  Muskelfasern  in  den  allerersten  Bildungsstadien'^  festge- 
stellt habe. 

Wiederholt  ist  dieser  Befund  als  Beweis  für  die  G  oh  n  he  im 'sehe  Ge- 
schwulstlehre angeführt  worden.  Allein  abgesehen  von  den  vielen  anderen 
Gründen,  die  sich  gegen  eine  solche  Anschauung  anführen  lassen,  spricht  im 
vorliegenden  Falle  auch  der  Umstand  dagegen,  dafs  wiederholt  (Rein, 
Pernice)  in  den  zuerst  entfernten  Geschwulstteilen  trotz  genauer  Unter- 
suchung der  Präparate  hyaliner  Knorpel  vermifst  wurde,  während  sein  Vor- 
kommen reichlich  in  den  Rückfällen  sich  feststellen  liefs.  Allerdings  kann 
man  hiergegen  mit  Pick  einwenden,  dafs  die  erste  Untersuchung  eben  doch 
noch  nicht  genau  genug  gewesen  sei,  ein  Einwand,  dessen  Berechtigung  durch 
den  Richter'schen  Fall  dargethan  wird. 

Da  Pf  an  nen  stiel  ein  Übergangsgewebe  zwischen  junger  Bindesubstanz 
und  Enorpelgewebe  feststellen  konnte,  so  mufs  man  annehmen,  dafs  das 
Enorpelgewebe  seine  Entstehung  einer  Metaplasie  des  Sarkomgewebes  ver- 
dankt. Das  Gleiche  gilt  für  die  quergestreiften  Muskeln,  die  Weber  bereits 
auf  spindelige  Bindegewebszellen  zurückführte ,  und  Pernice  zeigte,  dafs  die 
von  ihm  gefundenen  quergestreiften  Muskelspindeln  völlig  den  jungen  Muskel- 
zellen eines  fünfwöchentlichen  Embryo  glichen. 

Wenn  nun  auch  über  den  Ort  der  ersten  Entstehung  der  Trauben- 
sarkome ein  Zweifel  nicht  bestehen  kann,  so  sind  wir  doch  nicht  darüber 
unterrichtet,  von  welchen  Teilen  des  Gewebes  die  Neubildung  ihren  Ausgang 
nimmt.  Pfannenstiel,  der  in  seinem  Falle  Wucherungen  an  den  zu  runden 
Zellen  umgewandelten  Endothelien  der  Lymphkapillaren  beobachtete,  ist  geneigt, 
den  Ausgangspunkt  der  Neubildung  hierin  zu  sehen,  wenn  er  auch  auf  der 
anderen  Seite  an  manchen  Stellen  den  Eindruck  gewonnen  hat,  als  ob  die 
Sarkomzellen  unmittelbar  aus  den  Bindegewebszellen  hervorgegangen  seien. 

Pick,  der  in  seinem  Falle  ebenfalls  Wucherungen  an  den  Endothelien, 
und  zwar  auch  an  denen  der  Blutkapillaren  gesehen  hat,  möchte  dies  als 
sekundäre  Veränderung  angesehen  wissen.  Er  macht  wohl  mit  Recht  gegen- 
über Pfannenstiel  darauf  aufmerksam,  dafs,  wenn  man  den  Ausgangs- 
punkt in  Wucherungen  der  Endothelien  suchen  wolle ,  doch  gerade  in  der 
Umgebung  derartiger  Wucherungen  eine  stärkere  Anhäufung  von  Geschwulst- 
zellen sich  finden  müsse.  Dies  wird  aber  in  dem  PfannenstieTschen  Falle 
vermifst.  Pick  konnte  sogar  feststellen,  dafs  Wucherungen  der  Endothelien 
in  den  Lymphgefäfsen  sich  an  Stellen  fanden,  die  durch  Odemflüssigkeit  von 
den  Geschwulstzellen  getrennt  waren,  sowie  völlig  unveränderte  Lymphgefafse 
mitten  im  dichtesten,  zellenreichsten  Geschwulstgewebe. 

1)  Über  traubenförinige  Sarkome  der  Vagina  und  des  Uterus.  Diss.   Greifs wald  18%. 
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Es  wird  also  weiteren  Untersuchungen  vorhehalten  bleiben  müssen,  uns 
über  die  Histogenese  der  Traubensarkome  aufzuklären. 


Klinisches. 

Bei  der  Betrachtung  des  Alters,  in  welchem  die  Erkrankung  beobachtet 
Würde,  ist  zunächst  auffallend,  dafs  2mal  Kinder  im  Alter  von  2^«  und 
2'/4  Jahren  befallen  wurden ;  es  kann  also  die  früher  betonte  Scheidung,  dafs 
das  traubenförmige  Sarkom  der  Scheide  nur  im  Kindesalter,  das  der  Cervix 
nur  bei  Erwachsenen  vorkomme,  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden. 
4mal  standen  die  Erkrankten  zwischen  17  und  19 Va  Jahren,  Imal  im 
21.,  1  mal  im  24.  Jahre,  2  Kranke  finden  sich  in  den  SOiger  Jahren  (31  und 
35)  und  5  endlich  waren  45 — 63  Jahre  alt,  also  bereits  in  der  Menopause 
oder  doch  wenigstens  dieser  sehr  nahe. 

Wenn  es  überhaupt  erlaubt  ist,  aus  so  kleinen  Zahlen  einen  Schlufs  zu 
ziehen,  so  könnte  es  höchstens  der  sein,  dafs  die  Neubildung  das  jugend- 
liche Alter  und  die  Zeit  der  erlöschenden  Geschlechtsthätigkeit 
bevorzugt,  dagegen  in  der  Blütezeit  des  weiblichen  Geschlechts- 
lebens seltener  vorkommt. 

Über  die  Krankheitserscheinungen  ist  nicht  viel  zu  sagen. 

Im  Beginn  der  Erkrankung  macht  die  Neubildung  die  gleichen  Er- 
scheinungen, wie  die  gewöhnlichen  Schleimhautpolypen,  das  heifst  Blutung 
und  Ausflufs.  Öfters  wurden  zunächst  blutigwässerige  oder  blutigschleimige 
Abgänge  bemerkt  und  erst  nach  und  nach  stellten  sich  unregelmäfsige 
Blutungen  ein.  Bei  den  Kranken  im  geschlechtsreifen  Alter  bildeten  gewöhn- 
lich zunächst  vermehrte  menstruelle  und  dann  erst  unregelmäfsige  Blutab- 
gänge die  ersten  Erscheinungen,  wie  dies  bei  dem  grofsen  Blutreichtum  der 
Neubildung  nicht  anders  zu  erwarten  ist.  Erst  wenn  mit  dem  Beginne  des 
Zerfalles  der  Neubildung  die  Blutungen  noch  vermehrt  werden,  pflegt  der  bis 
dahin  mehr  wässerige  Ausflufs  eiterig  oder  jauchig  und  dann  meist  auch 
übelriechend  zu  werden. 

Wenn  die  gröfser  gewordene  Neubildung  die  Scheide  ausdehnt,  kommen 
noch  weitere  Erscheinungen  hinzu:  so  das  Gefühl  des  Drängens  nach 
unten  durch  die  Zerrungen  an  der  Portio  und  wohl  auch  durch  den  Druck 
auf  die  Dammgebilde,  das  Gefühl  von  Schwere  und  Völle  im  Leibe,  Kreuz- 
schmerzen und  dergl.  mehr.  Die  rasch  wachsende  Geschwulst  kann  dann  bei 
Anstrengung  der  Bauchpresse,  so  bei  Stuhlgang  und  Urinentleerung,  aus  der 
Schamspalte  hervortreten,  wie  dies  bes.  bei  den  jugendlichen  Kranken  zur 
Beobachtung  kam.  Dann  ist  gewöhnlich  auch  schon  ein  Teil  der  Neubildung 
zerfallen,  was  sich  neben  reichlichem  eiterigem  oder  jauchigem  Ausflufs  durch 
den  Abgang  einzelner  Geschwulstteile  bemerklich  macht. 

Durch  Druck  auf  die  Urethra  kommt  es  zur  Erschwerung  der  Urin- 
entleerung besonders   im  kindlichen  Alter  (Richter,  Pick),  selbst  bis   zur 
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Urinverhaltung  (Winkler,  Pick).  In  dem  Falle  von  Thomas  war  die 
Kranke  lediglich  durch  die  Behinderung  des  geschlechtlichen  Verkehrs,  in 
dem  von  Pernice  durch  das  Vortreten  der  Geschwulst  aus  der  Schamspalte 
auf  ihr  Leiden  aufmerksam  geworden. 

Die  weitere  Verbreitung  der  Neubildung  fülirt  zu  den  gleichen  Erschei- 
nungen, wie  bei  den  übrigen  bösartigen  Geschwülsten  des  Uterus:  Schmerzen 
durch  das  ErgriflFenwerden  der  Wand  der  Cervix  und  die  Ausdehnung,  die 
dadurch  der  Uterus  erfährt,  durch  Druck  auf  die  Beckennerven  bei  Aus- 
breitung auf  die  Parametrien.  Letztere  kann  zu  umfänglichen  Tumoren 
führen,  die  den  Uterus  in  die  Höhe  drängen,  wie  in  den  Fällen  von  Winkler 
und  Pick.  Dann  ist  auch  durch  den  beträchtlichen  Säfteverlust  infolge  der 
andauernden  Blutungen  und  des  Ausflusses  hochgradige  Anämie  oder  bereits 
ausgesprochene  Kachexie  eingetreten.  Schliefslich  gehen  die  Kranken  maran- 
tisch zu  Grunde  oder  es  kommt  infolge  Durchbruches  der  verjauchten  Ge- 
schwulst in  die  Bauchhöhle  zu  tödlicher  Peritonitis. 

Nach  dem  Verlaufe  der  Erkrankung  ist  es  jedenfalls  nicht 
richtig,  die  Neubildung  als  eine  ganz  besonders  bösartige  zu 
bezeichnen,  wenn  es  auch  bisher  noch  in  keinem  Falle  gelungen  ist,  die 
Kranke  zu  retten.  Am  raschesten  verlief  der  Fall  von  Wink  1er,  der  in 
^U  Jahren  zum  Tode  führte.  Andrerseits  war  aber  z.  B.  die  Kranke  von 
Pfannenstiel  nach  3*/4  Jahren,  trotzdem  auch  nach  der  Totalexstirpation 
sehr  bald  wieder  ein  Rückfall  auftrat,  ihrem  Leiden  noch  nicht  erlegen. 

Die  Dauer  des  Leidens  berechne  ich  aus  der  oben  angeführten  Tafel 
auf  etwas  über  V.'2  Jahre;  es  dürfte  also  die  Erkrankung  ungefähr  in  der 
gleichen  Zeit  zum  Tod  führen  wie  die  Carcinome  des  unteren  Gebärmutter- 
abschnittes. 

Da,  wie  oben  angeführt,  in  fast  allen  Fällen  erst  bei  längerem  Bestände 
der  Neubildung  Metastasen  auftraten,  und  die  Neubildung  offenbar  zunächst 
nur  die  Neigung  hat,  gegen  die  Scheide  hin  vorzuwuchem  und  sich  in  deren 
Gewebe  zunächst  auch  nur  flächenhaft  ausbreitet,  so  darf  man  wohl  annehmen, 
dafs  es  bei  einer  frühen  Diagnose  auch  gelingen  wird,  durch  die  Totalexstir- 
pation des  Uterus  Dauerheilungen  zu  erzielen.  Dafs  bisher  ein  derartiger  Erfolg 
noch  niemals  erreicht  worden  ist,  dürfte  lediglich  darauf  zurückzuführen  sein, 
dafs  die  bösartige  Natur  des  Leidens  zu  spät  erkannt  wurde,  und  dafs  man  sich 
deshalb  immer  zunächst  nur  auf  die  Absetzung  einer  Muttermundslippe  oder 
auch  nur  auf  die  Entfernung  der  „Polypen"  beschränkte.  Diese  stellen  aber 
nach  dem  Wachstum  der  Neubildung  immer  nur  die  am  weitesten  vorge- 
schobenen Teile  dar.  so  dafs  bei  ihrer  Entfernung  der  im  Cervikalkanal  ge- 
legene Grundstock  unberücksichtigt  blieb.  Erst  wenn  durch  Nachwuchem 
der  Neubildung  ein  „Recidiv"  festgestellt  war,  wurde  die  bösartige  Natur 
erkannt,  und  auch  dann  erst  nach  wiederholter  Abtragung  der  Neubildung  die 
Uadikaloperation  vorgenommen. 

Es  steht  zu  hoffen,  dafs,  nachdem  nunmehr  die  bösartige  Neubildung 
besser  gekannt  ist,  es  in  zukünftigen  Fällen  gelingen  wird,  durch  eine  früh- 
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zeitige  Entfernnng  des  ganzen  Uterus  die  Kranken  dauernd  zu  heilen.  Wie  bei 
allen  bösartigen  Geschwülsten  kommt  es  hierzu  allein  auf  eine  frühzeitige 
Diagnose  an.  Diese  bietet  bei  einem  ausgesprochenen  Falle  keinerlei 
Schwierigkeit  dar,  da  der  eigentümliche  Bau  der  Neubildung  sofort  die  richtige 
Diagnose  wird  stellen  lassen.  Höchstens  wäre  noch  eine  Verwechslung  mit 
einer  unvollständig  ausgestofsenen  Blasenmole  oder  allenfalls  noch  mit  einer 
folUkulären  Hypertrophie  der  Portio  vaginalis  möglich.  Ersterer  Irrtum  ist 
thatsächlich  in  dem  Falle  Kunitz  vorgekommen.  Da  jedoch  der  Ausgang 
der  Neubildung  sich  unschwer  feststellen  läfst,  so  ist  eine  derartige  Ver- 
wechslung nur  bei  flüchtiger  Untersuchung,  beim  ersten  Anblick  denkbar. 
Schwieriger  könnte  schon  die  Entscheidung  werden  bei  follikulärer  Hyper- 
trophie; doch  würde  hier  wohl  auch  ohne  Zuhülfenahme  des  Mikroskops  eine 
Entscheidung  möglich  sein,  da  bei  diesem  Leiden  neben  den  erweiterten 
Drüsenschläuchen  auch  immer  noch  einzelne  Teile  der  zur  papillären  Wuche- 
rungen umgewandelten  Cervikalschleimhaut  zu  erkennen  sind.  Die  polypösen 
Gebilde  sind  ja  ^hierbei  immer  von  dem  leicht  zu  erkennenden  Epithel  der 
Cervikalschleimhaut  überzogen,  die  cystischen  Gebilde  meist  von  dem  unver- 
änderten Plattenepithel  der  Portio.  Sie  nehmen  auch  niemals  Traubenform 
an,  sondern  sind  immer  noch  in  dichtem  Zusammenhange,  wenn  ja  auch  das 
Gewebe  zwichen  den  einzelnen  Follikeln  bis  auf  dünne  Scheidewände  ge- 
schwunden sein  kann.  Die  Follikel  entleeren  beim  Anstechen  stets  den  zähen, 
eingedickten  Cervikalschleim  und  unterscheiden  sich  dadurch  allein  schon  ganz 
wesentlich  von  den  Beeren  des  traubenförmigen  Sarkoms. 

Sehr  schwierig  dagegen  kann  die  Entscheidung  werden,  wenn  eine 
Kranke  im  Beginne  des  Leidens  zur  Beobachtung  kommt :  hier  fehlt  noch  die 
eigentümliche  Form  der  Neubildung,  die  sich  zu  dieser  Zeit  dem  blossen  Auge 
als  gutartiger  Schleimhautpolyp  darstellt.  Allerdings  macht  Pfannenstiel 
darauf  aufmerksam,  dafs  als  wichtiges  Merkmal  die  „weiche,  morsche  Kon- 
sistenz" gegenüber  einem  gutartigen  Schleimhautpolypen  verwendet  werden 
könne.     Allein  dies  dürfte  doch  nur  ein  unsicheres  Zeichen  darstellen. 

Gutartige  Schleimhautpolypen  lassen  meist  schon  makroskopisch  auf  den 
Durchschnitt  drüsigen  Bau  und  besonders  erweiterte  Drüsenräume  erkennen. 
Häufig  sieht  man  —  wenigstens  hei  gröfseren  Polypen  —  an  der  Oberfläche 
Inseln  von  Plattenepithel,  die  sich  durch  blassere  Farbe  und  matten  Glanz 
von  dem  hochroten,  glänzenden  Cylinderepithel  abheben.  Beide  Veränderungen 
sind  ja  nur  möglich  bei  einem  längeren  Bestände  des  Polypen:  sie  werden 
also  bei  einer  so  rasch  wachsenden  Neubildung,  wie  sie  das  Sarcoma  botyroides 
ist,  fehlen. 

Wichtig  erscheint  mir  noch  als  Unterscheidungsmerkmal  der  Umstand, 
dafs  Schleimhautpolypen  der  Cervix  doch  meist  dünn  gestielt  sind,  während 
traubenförraige  Sarkome  nach  den  vorliegenden  Mitteilungen 
breit  von  der  Schleimhaut  entspringen.  Man  wird  also  in  derartigen 
Fällen  gut  thun  den  ^Polypen**  genau  mikroskopisch  zu  untersuchen. 
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Niemals  aber  sollte  dies  unterbleiben,  wenn  nach  Entfernung  einer  als 
Schleimhautpolyp  angesprochenen  Neubildung  wiederum  ein  Polyp  auftritt. 

Bei  einem  beginnenden  Sarcoma  botyroides  wird  auch  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  mitunter  die  Entscheidung  eine  schwierige  sein,  oder 
es  werden  sich  vielleicht  Bilder  ergeben,  die  die  Diagnose  „Sarkom**  nicht 
mit  Sicherheit  stellen  lassen,  v.  Kahl  den  hat  bereits  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dafs  dann  der  Befund  mehrkerniger  Riesenzellen  als  ausschlag- 
gebend angesehen  werden  kann.  Ebenso  wäre  natürlich  der  Nachweis  von 
quergestreiften  Muskelfasern  und  von  Knorpelzellen  bestinunend  für  die  Dia- 
gnose ..Sarkom^. 

Läfst  sich  aber  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  die  Bösartig- 
keit nicht  mit  Sicherheit  feststellen,  so  ist  unbedingt  eine  genaue  Beobachtung 
für  die  Folge  notwendig.  Bei  häufigerer  Untersuchung  wird  es  so  möglich 
sein  ein  beginnendes  „Recidiv*'  bald  zu  erkennen,  um  noch  rechtzeitig  die 
Radikaloperation  ausführen  zu  können. 

Ich  lasse  es  dahin  gestellt,  ob  nicht  in  einzelnen  Fallen,  auch  wenn 
die  mikroskopische  Untersuchung  eine  sichere  Entscheidung  nicht  fällen  läfst, 
die  Totalexstirpation  des  Uterus  trotzdem  auszuführen  ist.  Berücksichtigt 
man  auf  der  einen  Seite,  dafs  wenn  eine  bösartige  Erkrankung  vorliegt,  eine 
Aussicht  auf  Dauer heilung  nur  bei  möglichst  frühzeitigem  Eingriff  besteht, 
und  auf  der  anderen  Seite,  dafs  beim  Fehlen  erschwerender  Umstände  der 
Eingriflf  fast  als  ein  lebenssicherer  bezeichnet  werden  kann,  so  kann  die  Be- 
rechtigung hierzu  in  manchen  Fällen  wohl  nicht  von  der  Hand  gewiesen 
werden.  So  z.  B.  wenn  in  der  Menopause  immer  wiederkehrende  Polypen 
auftreten,  die  stärkere  Blutungen  verursachen,  ebenso  wenn  sich  bei  einem 
Kinde  derartige  Neubildungen  finden,  denn  in  diesem  Alter  sind  meines 
Wissens  wiederkehrende  gutartige  Polypen  der  Cervikalschleimhaut  überhaupt 
noch  nicht  beobachtet  worden. 


Im  Schriftenverzeichnis  ist  der  von  Pfannenstiel  hierher  gerechnete 
Fall  von  Kleinschmidt  nicht  mit  aufgeführt,  da  die  eigentümliche  Trauben- 
forni  vom  Verfasser  nicht  erwähnt  wird,  sondern  nach  der  Beschreibung  die 
Neubildung  nur  eine  „höckerige,  knollige  Oberfläche  zeigte.  Weil  führt  als 
traubenförmige  Sarkome  der  Cervikalschleimhaut  noch  die  Fälle  von  Kasche- 
warowa^),  Ahlfeld^),  Wirtz'),  HoUaender*)  an.  In  diesen  Fällen  ging 
die  Neubildung  von  der  Scheide  aus. 


1)  Arch.  f.  path.  Anat.  1872. 

2)  Arch.  f   Gyn.  ßd    XV. 

3)  Diss.  Bonn  1891. 

4)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1896. 
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Das  Gleiche  nimmt  J.  Veit^)  von  dem  Pick 'sehen  Falle  an.  Doch  ver- 
mag ich  dieser  Ansicht  nicht  beizustimmen.  Abgesehen  von  den  einzelnen 
von  dem  Autor  für  den  cervikalen  Ursprung  der  Neubildung  angeführten 
Gründen  spricht  doch  schon  der  Umstand,  dafs  im  Gervikalkanal  die  Neu- 
bildung die  gröfste  Mächtigkeit  erlangt  hatte,  und  nur  schmale  Abschnitte 
der  Scheide  entartet  waren,  gegen  die  Veit 'sehe  Anschauung.  Der  von 
Veit  angeführte  Grund,  dafs  bereits  vier  Monate  vor  der  genauen  Unter- 
suchung vor  die  Vulva  getretene  Tumormassen  mit  der  Schere  abgetragen 
wurden,  spricht  bei  der  Kleinheit  der  kindlichen  Geschlechtsteile  und  bei  dem 
Umstände,  dafs  das  Leiden  wiederholt  erst  nach  jahrelangem  Bestände  zum 
Tode  führte,  durchaus  nicht  gegen  den  cervikalen  Ursprung.  Pick  nimmt 
glaube  ich  mit  Recht  für  den  Fall  von  Smith  an,  dafs  hier  die  Neubildung 
ursprünglich  von  der  Scheidenschleimhaut  ausgegangen  sei.  Der  von  Weil 
angeführte  Fall  von  Brenner  Igehört  nach  der  allerdings  nur  kurzen  Be- 
schreibung nicht  hierher. 

Der  oft  angeführte,  von  Thiede^)  als  Fibroma  cartilaginosum 
der  Portio  vaginalis  bezeichnete  Fall  hat  schon  makroskopisch  keinerlei  Ähn- 
lichkeit mit  der  hier  besprochenen  Neubildung.  Trotzdem  wurde  er  öfters  als 
hierher  gehörig  betrachtet.  Zweifellos  handelte  es  sich  um  eine  von  der 
Cervixschleimhaut  ausgehende  Neubildung  —  welcher  Art  allerdings,  dies  ist 
weder  aus  der  Beschreibung  deutlich  ersichtlich,  noch  war  es  mir  möglich, 
aus  mir  von  C.  Rüge  gütigst  zu  Verfügung  gestellten  Stücken  zu  einem 
Urteil  zu  gelangen.  Ich  konnte  bei  der  Untersuchung  auch  nur  die  von 
Thiede  gegebene  Beschreibung  bestätigt  finden^  nach  welcher  nicht  einmal 
die  Diagnose  ^Sarkom*'  zu  stellen  ist.  Da  aus  der  klinischen  Schildening 
weder  zu  ersehen  ist,  nach  welcher  Zeit  die  Neubildung  wieder  auftrat,  noch 
ob  sich  Metastasen  entwickelt  hatten  —  die  Sektion  wurde  nicht  ausgeführt 
—  so  könnte  es  ja  selbst  noch  zweifelhaft  erscheinen,  ob  es  sich  hier  über- 
haupt um  eine  im  pathologisch-anatomischen  Sinne  bösartige  Neubildung  han- 
delte, da  histologische  Untersuchungen  Anhaltspunkte  dafür  nicht  ergeben 
haben. 

Da  die  Entfernung  des  ursprünglichen  Tumors  „möglichst  nahe  dem 
Ursprünge^  vorgenommen  wurde,  so  könnte  also  der  Rückfall  lediglich  auf 
ein  Weiterwachsen  eines  erhalten  gebliebenen  Restes  zurückzuführen  sein. 
Die  heftigen  Blutungen,  die  schliefslich  zum  Tode  führten,  sind  durch  den 
aufserordentlichen  Gefäfsreichtum  in  dem  starren,  an  den  Oberflächen  zer- 
fallenden Gewebe  zur  Genüge  erklärt.  Allerdings  wird  ja  gerade  durch  diesen 
aufserordentlichen  Reichtum  an  Gefäfsen,  von  deren  Wandungen  anscheinend 
die  Knori)elentwickelung  ausging,  der  Verdacht  einer  bösartigen  Neubildung 
sehr  nahe  gelegt.     Da  der  Rückfall  nicht  untersucht  wurde,   so  wäre  es  ja 


1)  Dieses  Handb.  Bd.  L,  p.  355. 

2)  ZeitBchr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  I,  p.  460. 
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auch  möglich,  dafs  sich  erst  in  diesem  die  Umwandlung  in  ein  Sarkom  voll- 
zogen hätte. 

Weil  führt  noch  Seite  66  seiner  Dissertation  einen  Fall  der  Berliner 
Klinik  an,  den  ich  selbst  klinisch  und  anatomisch  untersucht  hatte.  Danach 
kann  ich  ihn  nicht  als  traubenförmiges  Sarkom  anerkennen.  Diese  Diagnose 
wurde  auch  nicht,  wie  Weil  fälschlich  angiebt,  nach  der  mikroskopischen 
Untersuchung  gestellt,  sondern  nur  vermutungsweise  nach  dem  klinischen 
Bilde  ausgesprochen.  Die  Entfernung  des  Uterus  wurde  wesentlich  wegen 
des  klinischen  Verhaltens  (wiederholt  auftretende  Polypen)  vorgenommen. 

Ich  werde  Gelegenheit  nehmen^  an  anderer  Stelle  auf  diesen  eigentäm- 
ichen  Fall  noch  zurückzukommen. 


Das  Sarkom  der  Uteruswand. 

Anatomisches. 

Die  Sarkome  der  Uteruswandung  gehen  entweder  aus  den  Bestandteilen 
dieser  unmittelbar  hervor,  oder  aber,  und  dies  ist  entschieden  weitaus  häufiger 
der  Fall,  sie  stellen  sarkomatös  entartete  Fibromyome  dar.  Letzteres  Vor- 
kommnis wird  nach  den  in  der  Litteratur  niedergelegten  Beobachtungen  als 
ein  so  häufiges  angesehen,  dafs  sogar  manche  Autoren  alle  Sarkome  der  Utems- 
wand  als  so  entstanden  ansahen  und  das  Vorkommen  primärer  Wandungs- 
sarkome in  Abrede  stellten.  So  kommt  es  denn,  dafs  in  sehr  vielen  Fällen 
eine  genauere  Untersuchung  darüber,  welche  Art  des  Wandungssarkoms  vorliege, 
überhaupt  nicht  angestellt  wurde,  sondern  die  Fälle,  gestützt  auf  die  Autorität 
eines  Schröder,  einfach  als  sarkomatös  entartete  Fibromyome  bezeichnet 
wurden.  In  der  That  kann  es  ja  auch  sehr  grofse  Schwierigkeiten  bieten, 
mit  Sicherheit  den  Ausgang  der  Neubildung  festzustellen,  zumal  da  die  Fälle 
doch  häufig  erst  sehr  weit  vorgeschritten  zur  Beobachtung  kommen. 

Leicht  ist  ja  natürlich  die  Entscheidung,  wenn  es  sich  um  eine  Neu- 
bildung im  Uterus  handelt,  die  noch  deutlich  myomatöses  Gewebe  erkennen 
läfst,  in  welches  die  sarkomatösen  Abschnitte  eingelagert  sind,  zumal  wenn 
diese  von  einem  Mantel  myomatösen  Gewebes  umgeben  sind,  oder  gar  wenn 
diese  Neubildung  von  einer  deutlichen  bindegewebigen  Kapsel  umkleidet  ist. 
Fehlt  jedoch  die  letztere,  oder  ist  das  sarkomatöse  Gewebe  innig  in  die 
Muskulatur  eingesprengt,  dann  ist  eine  Entscheidung  selbst  am  anatomischen 
Präparate  nicht  mit  Sicherheit  zu  lallen,  dann  kann  eine  sarkomatöse  Ent- 
artung eines  Myoms  vorliegen,  da  diese  ja  eine  scharfe  Abgrenzung  gegen 
die  Uteruswand  nicht  immer  besitzen,  ebenso  kann  aber  auch  die  Sarkom- 
entwickelung in  die  Uterusmuskulatur  selbst  zu  verlegen  sein.  Denn  es  ist 
sehr  wohl  möglich,  dafs  eine  in  der  Muskulatur  entstehende  sarkomatöse  Neu- 


bildung  bei  ihrem  WaclistiuQ  Teile  der  Muskulatur  umwiirlifit,  so  dafs  dann 
Selbst  in  einem  grüfaeren  (jewüchse  noch  Abschnitte  un^eratoi  ter  Muskulatur 
sich  eingelagert  finden  können.  In  derartigen  Fallen  kann  mitunter  eine 
frühere  Beobat'htung  AufKchlufs  verschaffen :  ist  schon  seit  Jahren  ein  Tumur 
am  Uterus  nachgewiesen,  der  vielleicht  erst  in  letzter  Zeit  rascheres  Wachs- 
tum gezeigt  und  schwerere  Erscheinungen  hervorgerufen  hat,  so  ist  es  mehr 
wie  wahrscheinlich,  dafs  ursprünglich  ein  Myom  vorlag,  das  erst  später  sarko- 
niatös  entartete.  Weisen  jedoch  nur  KrankeitserscUeinungen ,  wie  stärkere 
Blutungen,  auf  den  längeren  Bestand  eines  Gebärmutterleidens  hin,  so  kann 
dieser  Rückschlufs  nicht  mit  solcher  an  Sicherheit  grenzender  Wahrschein- 
lichkeit gemacht  werden,  da  zweifellos  manche  Wandungssarkome  nur  ein 
langsames  Wachstum  zeigen  und  andererseits  ja  auch  andere  Gründe  für  die 
Blutungen  vorgelegen  haben  können. 

Endlich  wäre  noch  daran  zu  erinnern,  dals,  wie  früher  ausgeführt, 
Schleimhautsarkome  verhältnismäfsig  oft  gerade  auf  der  Myome  überziehen- 
den Schleimhaut  zur  Beobachtung  kommen.  Es  ist  nun  sehr  wohl  möglich, 
dafs  diese  Neubildung  dann  in  das  Myom  vorwnchert,  so  dafs  dann  am  ana- 
tomischen Präparate,  da  mikroskopische  Unterschiede  nicht  zu  bestehen 
brauchen,  eine  sarkomatöse  Entartung  des  Myoms  seibat  angenommen  wird. 
Dies  wird  um  so  eher  der  Fall  sein,  wenn  vielleicht  längere  Zeit  vorher  ein 
Myom  am  Uterus  festgestellt  worden  war. 

In  manchen  Fällen  wird  natürlich  die  mikroskopische  Untersuchung 
Anfschlufs  verschafi'en  können,  wovon  später  noch  die  Rede  sein  wird.  Jeden- 
falls aber  geht  so  viel  aus  dieser  Betrachtung  hervor,  dafs  die  Entscheidung, 
ob  primäres  oder  sekundäres  Wandungssarkom  vorliegt,  oft  nicht  mit  genügen- 
der Sicherheit  gefällt  werden  kann.  Es  wird  notwendig  sein  bei  späteren  Ver- 
öffentlichungen diesen  Fragen  eine  gröfsere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden,  als 
dies  vielfach  bisher  geschehen  ist,  denn  nur  so  wird  es  möglich  sein,  uns  über 
diesen  Punkt,  der  anscheinend  durchaus  nicht  in  anatomischer  Hinsicht  allein 
von  Bedeutung  ist,  aufzuklären. 


0nb] 


Die  sarkomatös  entarteten  Myome  des  Uterus  (tibroides Sarkom, 
irosarkom,  Sarcoma  nodosum)  kommen  natürlich  an  den  gleichen  Stellen 
des  Uterus  vor  wie  die  Fibromyome,  also  ganz  überwiegend  häufig  am  Corpus 
uteri.  In'  der  älteren  Litteratur  finden  sich  zwar  verhältnismäfsig  häufig 
angeblich  von  der  Cervix  uteri  ausgegangene  Fibrosarkome  angeführt.  Da 
jedoch  diese  Fälle  fast  ausschliefslich  klinisch  beobachtet  sind  und  meist 
auch  die  operativen  Eingriffe  sich  auf  Abtragung  einzehier  Teile  der  Geschwülste 
beschränkten,  so  sind  diese  Angaben  nur  mit  einer  gewissen  Vorsicht  aufzu- 
nehmen. Sicherlich  handelt  es  sich  häutig  dabei  nur  um  Teile  der  Neubildung, 
die  aus  dem  L'oqms  uteri  herabgerückt  waren.  Mit  dieser  Anschauung  steht 
gut  im  Einklang,  dafs  in  der  neueren  Litteratiu'  sich  nur  verschwindend 
Fälle  von  Fihrnsarkomen  der  Cervix  finden  (z.  B.  Stallmann  IX, 
iressler  Ij. 
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Am  Corpus  uteri  kommen  bei  dieser  Sarkomform  alle  die  bekannten 
Entwickelungsarten  der  Fibromyome,  das  heifst  submuköse,  interstitielle  und 
subseröse  Gewächse  vor.  Doch  bestehen  bemerkenswerte  Unterschiede  in 
der  Häufigkeit  der  einzelnen  Entwickelungsarten  zwischen  den  Sarkomen  und 
den  Myomen. 

Aus  den  einzelnen  genauer  beschriebenen  Fällen,  die  einen  sicheren 
Schlufs  auf  den  Sitz  der  Neubildung  gestatten,  berechne  ich  für  das  Sarkom  das 
Häufigkeitsverhältnis  zwischen  rein  submukösem ,  submukös-interstitiellem, 
interstitiell-subserösem ,  interstitiell-intraligamentärem  und  rein  subserösem 
Sitz  etwa  wie  12:10  :  2:  2:  1. 

Es  kommt  also  das  Fibrosarkom  des  Uterus  ganz  über- 
wiegend häufig  submukös  vor,  doch  glaube  ich  nicht,  dass  dies  so  auf- 
zufassen ist,  als  ob  gerade  die  submukösen  Myome  besonders  häufig  sarko- 
matös entarteten.  Vielmehr  dürfte  dies  auffallende  Verhältnis  so  zu  erklären 
sein,  dass  ein  sarkomatös  entartetes  Myom  wegen  seines  doch  im  allgemeinen 
wohl  rascheren  Wachstumes  die  Neigung  hat  besonders  gegen  die  Uterushöhle 
hin  vorzuwachsen.  Vielleicht  mögen  hierbei  auch  Geburtsbestrebungen  des 
auf  das  Wachstum  der  Neubildung  mit  Wehenthätigkeit  antwortenden  Uterus 
mitspielen. 

Wie  die  Myome  stellen  die  Fibrosarkome  meist  rundliche  Gewächse 
dar.  Häufiger  findet  sich  im  Uterus  nur  eine  derartige  Neubildung,  neben 
welcher  allerdings  dann  noch  in  seltenen  Fällen  vereinzelte  kleinere  Myome 
in  der  Uteruswand  zerstreut  sein  können. 

Ist  die  ganze  Neubildung  wie  z.  B.  in  den  Fällen  von  Ort h mann  (U)  und 
K  atz  in  sarkomatöses  Gewebe  umgewandelt,  so  ist  der  Tumor  auf  dem  Durch- 
schnitt entweder  von  weicher  markartiger  Beschaffenheit  oder  etwas  derber,  gleich- 
massig  opak  mit  feuchtem  oder  speckartigem  Glänze.  Öfters  wird  das  Gewebe 
mit  ^ Fischfleisch"  verglichen.  Sind  dagegen  nur  Teile  eines  Myomes  entartet, 
so  heben  sich  derartige  Stellen  scharf  von  dem  umgebenden  streifigen,  mehr 
blafs-rötlichen,  strafferen,  derberen  Gewebe  des  Myomes  ab,  das  häufig  deut- 
lich die  Anordnung  in  einzelnen  Knollen  erkennen  läfst.  Öfters  zeigen  auch 
die  sarkomatösen  Teile  noch  eine  derartige  Anordnung,  gewöhnlich  sind  dann 
die  einzelnen  knolligen  Gebilde  durch  Bindegewebszüge  von  einander  getrennt 
sind,  aus  welchen  am  frischen  Präparate  das  markige  Gewebe  auf  dem  Durch- 
schnitt hervorquillt.  Am  häufigsten  findet  sich  die  Entartung  in  der  Mitte 
des  Tumors,  so  dafs  die  sarkomatösen  Teile  von  einem  mehr  oder  weniger 
breiten  Mantel  myomatösen  Gewebes  umgeben  sind.  Sehr  selten  finden 
sich  die  äufseren  Teile  des  Myomes  entartet,  so  dafs  das  sarkomatöse  Ge- 
webe schalenartig  einen  myomatösen  Kern  umgiebt.  In  anderen,  wiederum 
häufigeren  Fällen  sind  die  sarkomat(*»sen  Abschnitte  ganz  unregelmäfsig  in 
das  myomatöse  Gewebe  eingesprengt.  Fast  immer  aber  läfst  sich  eine  scharfe 
Abgrenzung  der  beiden  Gewebsarten  von  einander  feststellen. 

Die  Angabe  Gussero w 's,  dafs  die  Fibrosarkome  stets  eine  Kapsel 
vermissen  lassen,  kann  nicht  mehr  als  richtig  gelten.     Seh  reher  hat  bereits 
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aus  der  Litteratur  9  Fälle  zusammengestellt,  in  denen  eine  deutliche  Kapsel 
vorhanden  war.  Ich  habe  in  der  Litteratur  noch  eine  Anzahl  derartiger  Fälle 
gefunden,  (z.  B.  Schuttes,  Geisler,  v.  Kahlden,  Stallmann)  und  kann 
das  Vorkommen  einer  Kapsel  aus  eigener  Beobachtung  bestätigen.  Warum  soll 
auch,  wenn  diese  Neubildung  aus  Myomen  hervorgeht,  eine  Kapsel  immer  fehlen, 
da  doch  Myome  so  sehr  häufig  eine  deutliche  bindegewebige  Kapsel  besitzen? 
Die  Angabe  Gusserow's,  die  sich  ja  auf  die  Fälle  der  älteren  Litteratur 
stützt,  dürfte  wohl  so  zu  erklären  sein,  dafs  frühere  Stufen  der  Erkrankung, 
wie  wir  sie  jetzt  durch  die  operative  Behandlung  zu  sehen  bekommen, 
noch  unbekannt  waren.  Damals  kamen  Geschwülste  im  Zusammenhange 
mit  dem  Uterus  fast  nur  als  Leichenbefunde  zur  Beobachtung,  und  es  ist 
leicht  verständlich,  dafs  in  so  weit  vorgeschrittenen  Fällen  die  Neubildung 
bereits  die  bindegewebige  Kapsel  durchwuchert  hatte,  ganz  abgesehen  davon, 
dafs  natürlich  nicht  jedes  Myom  eine  Kapsel  besitzt. 

Auch  wenn  das  Sarkom  in  die  Muskulatur  des  Uterus  eingebrochen 
ist,  pflegt  es  eine  scharfe  Abgrenzung  gegenüber  der  Uterusmuskulatur  zu 
zeigen,  und  nur  in  seltenen  Fällen  findet  sich  ein  mehr  allmählicher  Übergang. 

Wenn  oben  gesagt  wurde,  dafs  gewöhnlich  nur  ein  Myom  am  Uterus 
der  sarkomatösen  Entartung  verfällt,  so  finden  sich  doch  auch  einzelne  Fälle, 
in  denen  gleichzeitig  in  mehreren  Myomen  eine  sarkomatöse  Entartung  Platz 
greift.  Besonders  bemerkenswert  ist  ein  Fall  v.  Kahlden 's:  Hier  fanden 
sich  durch  den  ganzen  Uterus  zerstreut  aufserordentlich  zahlreiche  sarkomatös 
entartete  Fibromyome  in  der  verschiedensten  Gröfse,  teilweise  in  schon 
etwas  vorgeschrittenem  Zustand,  teilweise  aber  auch  in  den  allerersten  An- 
fangen. ;,Die  etwas  älteren  Knötchen  waren  etwa  bis  haselnufsgrofs,  die 
kleinsten  derselben  konnten  nur  mit  dem  Mikroskop  nachgewiesen  werden. 
Auch  innerhalb  der  kleinsten  Knötchen  unterschieden  sich  die  Muskel- 
fasern durch  ihr  viel  dichteres  Beisammenstehen  von  der  Umgebung,  von 
der  sie  aufserdem  auch  schon  in  den  allerersten  Stadien  durch  eine  Binde- 
gewebskapsel  getrennt  waren.  Ebenso  wie  sich  nun  das  Fibrorayom  vielfach 
noch  in  den  ersten  Entwickelungsstadien  befand,  konnten  auch  die  ersten  An- 
fange der  Sarkomentwickelung  beobachtet  werden." 

Man  wird  also  hier  wohl  annehmen  müssen,  dafs  die  Fibromyome  schon 
sehr  bald  nach  ihrer  Entstehung  eine  sarkomatöse  Entartung  erlitten. 

Einen  ganz  ähnlichen  Fall  konnte  ich  in  Berlin  untersuchen'): 

54jährige  Kranke,  die  10 mal  geboren  und  9  mal  abortiert  hatte;  mit  49  Jahren  trat 
die  Menopause  ein.  Seit  zwei  Jahren  bestanden  unregelmäfsige ,  sich  mehr  und  mehr  ver- 
stärkende  Blutungen.     Seit  einem  Vierteljahre  starke  Zunahme  des  Leibes  und  Schmerzen. 

Es  fand  sich  eine  unregelmäXsige,  teils  feste,  teils  schwappende  Geschwulst,  die  auf 
beiden  Seiten  bis  zum  Rippenbogen  reichte. 

Bei  der  Laparotomie  zeigte  es  sich,  daDs  die  Geschwulst  den  durch  verschiedene,  un- 
regelmälsig  gestaltete  Gewächse  vergröfserten  Uterus  darstellte.  Im  ganzen  waren  die 
Tiunonnassen  fast  zweimannskopfgrofs.    Bei   der  Amputation  des  Uterus,  die  sich   nicht 


1)  Von  Weil  fälschlich  als  Schlei mhautsarkom  geführt!    Fall  82. 
'  Handbach  der  Gynäkologie.    III.  Band  11.  Abteilung.  ^ 
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kunstgerecht   durchfahren   liefs.   mufsten  Teile  der  Neubildung  am  Stumpf  zurückgelassen 
werden,  und  die  Kranke  erlag  zwei  Monate  nach  dem  Eingriff  ihrem  Leiden. 

Am  Präparat  fand  sich  in  der  Höhle  des  mächtig  vergröfoerten  Uterus  eine  von  der 
hinteren  Wand  entspringende,  flache,  fast  kindskopfgrofse  submuköse  Geschwulst,  die  zum 
Teil  an  der  Oberfläche  zerfallen  war,  und  auf  den  Durchschnitt  eine  ausgesprochen  markige 
Beschaffenheit  zeigte.  Oberall  in  der  Wandung  des  Uterus,  ebenso  auf  der  Absetzungs- 
fläche fanden  sich  massenhafte  kleinste  bis  wallnufsgrolbe,  weiche,  markige,  über  die  Schnitt- 
fläche hervorquellende  Knoten,  zum  Teil  aus  Fibromyom-  zum  Teil  aus  Sarkomgewebe  be- 
stehend. Beide  Gewebsarten  setzten  sich  meist  scharf  voneinander  ab.  Von  der  hinteren, 
linken  Wand  des  Uterus  ging  subserös  eine  gut  zweikindskopfgrofse  Geschwulst  aus,  über 
welchen  in  lauger  Ausdehnung  die  Tube  verlief.  Die  Obei-fläche  dieses  Teiles  zeigte  viel- 
fache unregelmftfsige  Knollen.  In  diesem  Abschnitt  der  Geschwulst  fand  sich  ein  fast  kinds- 
kopfgrofser,  dünnwandiger  Erweichungsherd,  dessen  Innenfläche  von  mifsfarbigen ,  blutigen 
Niederschlägen  bedeckt  war. 

Ein  weiteres  Beispiel  einer  derartigen  vielfachen  Sarkomentwickelung 
am  Uterus  habe  ich  in  der  Litteratur  nicht  finden  können. 

Die  Fibrosarkome  können  eine  aufserordentliche  Gröfse  erreichen:  es 
Bind  bis  zum  Rippenbogen  reichende  Geschwülste  beschrieben  worden.  Derartiges 
Wachstum  findet  sich  am  ehesten  noch  in  Fällen,  in  welchen  neben  der 
sarkomatösen  Entartung  noch  weitere  Veränderungen  in  der  Neubildung  Platz 
greifen,  worauf  ich  später  noch  zurückkommen  werde. 

Die  nach  der  Uterushöhle  vorwachsenden  Geschwülste  sind,  selbst  wenn 
sie  schon  eine  recht  ansehnliche  Gröfse  erreicht  haben,  meist  noch  von  unver- 
letzter Schleimhaut  überzogen.  Öfters  ist  dies  darauf  zurückzuführen,  dafs 
zwischen  dem  sarkomatösen  Gewebe  und  der  Schleimhaut  noch  eine  Schicht 
unzerstörter  Muskulatur  erhalten  bleibt.  Es  kann  aber  auch  die  Neubildung 
bis  in  die  Schleimhaut  hineinreichen,  und  trotzdem  bleibt  dann  noch  lange 
Zeit  die  Schleimhaut  erhalten.  Selbst  wenn  die  Geschwülste  bei  weiterem  Wachs- 
tum in  die  Scheide  hineinreichen,  können  sie  noch  von  Schleimhaut  überzogen 
sein,  die  dann  allerdings  meist  stark  verdünnt  ist. 

Durch  dieses  Verhalten  der  Schleimhaut  kommt  es  auch  beim  Sarkom 
—  ganz  ähnlich  wie  bei  Myomen  —  gelegentlich  vor,  dafs  die  Neubildung 
mit  der  gegenüberliegenden  Wand  des  Uterus  verklebt  oder  verwächst,  wie 
dies  z.  B.  von  Katz  und  Simpson  erwähnt  wird.  P.  Müller  beobachtete 
sogar  eine  Verwachsung  mit  der  Scheidenschleimhaut. 

Meist  behalten  die  Tumoren  ihre  gleichmäfsige  rundliche  Gestalt  bei, 
oder  sie  nehmen  beim  Vorrücken  durch  den  Cervikalkanal  eine  mehr  walzen- 
förmige Gestalt  an.  In  anderen,  entschieden  selteneren  Fällen  werden  sie  an 
der  Oberfläche  höckerig  oder  deutlich  gelappt,  was  zum  Teil  vielleicht  durch  die 
ursprüngliche  Form  des  Myomes  bedingt  sein  kann.  In  anderen  Fällen  (z.  B. 
Heinzer,  Pick)  können  derartige  Abschnitte  der  Neubildung  sogar  eine  ausge- 
sprochene Trau  benform  annehmen.  Es  dürfte  hier  die  oben  angegebene  Erklärung 
von  Pick  als  zutreffend  anzusehen  sein,  wonach  ein  derartiges  Wachstum  bei 
dieser  Sarkoniform  nur  vorkommt,  wenn  die  Neubildung  sich  in  einer  erweiterten 
Utenisliöhle  entwickelt  oder  durch  den  Cervikalkanal  hindurch  in  die  leicht 
dehnungsfjihige    Scheide  hineinwächst.     Vielleicht   ist  hierzu    auch  noch  not- 


Irendig,  dafs  die  Neubildung  den  Schleim  haut  Überzug  durchbrochen  bat.  Hierfür 
'örde  sprechen,  dafs  in  derartigen  Fällen  auf  den  traubenftimiigen  Gebilden 
Schleinihaiit  vermifst  wurde. 

Meist  entspringen  die  submukösen  üescliwülste  mit  breiter  Grundlage  aus 
der  Wandung  des  Uterus,  und  gewohnlich  tindet  sicli  dann  hier  kein  sarko- 
niatüses  Gewebe,  da,  wenigstens  wenn  nur  ein  vereinzeltes  Gewächs  vorliegt. 
ofiFenbar  meist  nur  eine  geringe  Neigung  der  sarkoumtösen  Neubildung  be- 
teht,  in  die  Uterusmuskulatur  selbst  vorzudringen.  Handelt  es  sieb  um  ausge- 
Iprochen  polypöse  Gebilde,  zuma.1  um  kleinere  Geschwülste,  so  zeigt  fast  regel- 
der  Stiel  nur  die  Bestandteile  der  Uterus w and ung.  Es  dürfte  dies 
t  zu  erklären  sein,  dafs  beim  tieferen  Hcrabtreten  der  Neubildung,  das  doch 
[Bwöhnlich  durch  Wehenthätigkeit  mindestens  unterstützt,  wenn  nicht  berbei- 
sführt  wird,  der  Stiel  aus  der  Uteruswandung  ausgezerrt  wird. 

Selbst  wenn  die  submukösen  Geschwülste  bereits  eine  beträchtliche  Grüfse 
reicht  haben,  pflegen  Ernährungsstörungen  mit  nachfolgender  Verjauchung 
gröfserer  Abschnitte  oder  der  ganzen  Geschwulst  längere  Zeit  auszubleiben. 
Ich  habe  wenigstens  aus  den  in  der  Litteratur  niedergelegten  derartigen 
Beobachtungen  nicht  den  Eindruck  gewinnen  können,  als  ob  dies  gerade  beim 
iftrkom  besonders  häufig  gegenüber  dem  Myom  vorkäme.  Meist  tritt,  baupt- 
Lchlich  bei  gestielten  Polypen,  Verjauchung  erst  ein,  nachdem  gröfsere  oder 
kleinere  Abschnitte  der  Geschwulst  durch  den  Gerrikalkanal  in  die  Scheide 
lerabgetreten  sind.  Es  hat  dies  ja  offenbar  seinen  Grund  darin,  dafs  dann 
in  der  Scheide  gelegenen  Abschnitte  leichter  Schädigungen  ausgesetzt 
iod,  die  dann  bei  den  nie  in  der  Scheide  fehlenden  Mikroorganismen  Zer- 
iletzungs Vorgänge  begünstigen,  ferner  darin,  dafs,  je  weiter  die  Teile  von  der 
pteruswand  entfernt  sind ,  desto  schlechter  auch  ihre  Ernährung  zu  sein 
■  pflegt,  und  besonders  auch  deshalb,  weil  ein  Teil  der  Neubildung  innig  vom 
Cervikalkanal  umschnürt  wird.  Endlich  kommt  noch  in  Betracht,  dafs  je 
länger  das  Gewächs  besteht,  desto  mehr  das  neugebildete  Gewebe  überhaupt 

izum  Zerfall  neigt,  besonders  wenn  es  sich  um  weiche,  rasch  wachsende,  sehr 
■ellreiche  Neubildungen  handelt. 
'  In  früherer  Zeit  schloi's  sich  Verjauchung  häutig  an  eine  unvollständige 

Entfernung  der  Neubildung  an.  Figur  147  stellt  ein  grofses  submuköaes 
Myosarkora  dar,  das  ziemlich  breit  mit  der  Utemswandung  zusammenhängt. 
Hier  läfat  sich  auch  deutlich  ein  Streifen  unveränderten  Gewebes  noch  erkennen, 
das  den  sarkomatosen  Abschnitt  der  Geschwulst  schalenartig  umgiebt.  Der 
ausgedehnte  Zerfall  des  (iewächses  war  auf  den  Versuch ,  die  Neubildung 
durch  den  erweiterten  Cervikalkanal  zu  entfernen,  zurückzuführen. 

Die  submukösen  Sarkome  pflegen  den  Uterus  gleichmäfsig  zu  vergröi'aern. 
iegt  dagegen  die  Neubildung  mehr  interstitiell,  so  werden  dadurch  die  gleichen 
Bfitaltsveränderungen  hervorgerufen,  wie  bei  den  ebenso  gelagerten  Myomen. 
1  subaeröse  oder  intraligamentäre  Sarkome  dagegen  brauchen  eine  Ver- 
röfBenuig  oder   Gestaltsverändernng   des  Uterus   überhaupt   nicht   zu  veran- 


A  Gefene 


,  Das  SkTkoin  der  Dternawiind. 


laseen.  während  bei  den  übrigen  Formen  meist  eine  stärkere  Hypertrophie  dtr 
üteruswandungen  festzustellen  ist. 

In  seltenen  Fällen  wird  die  Muskulatur  durch  die  Ausdehnung,   die  ,'die 
UtenishöhJe    erfährt,   verdünnt,  so  dafs    es    selbst,    wie    in    den   FäJten  von 


i 


Langenbeck  und  Nyrop,  zur  Uterusinversion  kommen  kann.  Vielleicht 
wird  dieses  auch  dadurch  begünstigt,  dafs  an  der  Ansatzstelle  die  Utenis- 
waiid  bereits  von  der  Neubildung  ergriffun  und  dadurch  weniger  widerstands- 
fähig ist. 
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Im  allgemeinen  sind  diese  Sarkome  ebenso  wie  die  Myome,  aus  denen 
sie  doch  meist  hervorgehen,  wenig  pjefäfsreich ,  doch  sind  wiederholt  auch 
teleangiektatische  Formen  beschrieben  worden,  so  z.  B.  in  den  Fällen  von 
Breisky  und  Kurz. 

Aslanian  entfernte  eine  22  Pfund  schwere  Geschwulst,  die  gestielt 
vom  Uterus  ausging  und  eine  solche  Gefafsentwickelung ,  besonders  aufser- 
ordentlich  erweiterte  Venen,  die  oft  nur  durch  eine  ganz  dünne  Schicht 
Zwischengewebes  von  einander  getrennt  waren,  zeigte,  dafs  die  Neubil- 
dung schwappte  und  als  Ovarialkystom  angesprochen  worden  war.  Hegar 
(Fall  YIII)  fand  ein  derartiges  submukös  entwickeltes  gänseeigrofses  Gewächs 
und  in  dem  Falle  von  Johannovsky  war  die  teilweise  fibromyomatöse, 
aufserordentlich  gefäfsreiche  Neubildung  bis  vor  die  Vulva  vorgetreten. 

Es  wurde  oben  gesagt,  dafs  das  sarkomatöse  Gewebe  gewöhnlich  auf 
dem  Durchschnitt  gleichartig  aussehe.  Hierin  treten  Veränderungen  ein, 
wenn  es  an  einzelnen  Stellen  zum  herdweisen  Zerfalle  in  der  Geschwulst 
kommt,  wodurch  einzelne  breiig  erweichte  Stellen  im  Gewebe  entstehen,  die 
gewöhnlich  schon  durch  ihre  rötliche,  gelblich-bräunliche  oder  selbst  schmutzige 
Farbe  sich  vom  umgebenden  blafs-rötlichen  oder  weifslichen  Gewebe  abheben. 

Derartige  Veränderungen  sind  wohl  meistens  auf  Blutergüsse  in  die 
Geschwulst  und  hierdurch  hervorgerufene  Zerstörung  des  Gewebes  zurückzu- 
führen. Zumal  in  gröfseren  Geschwülsten  findet  man  ganz  gewöhnlich  kleinere 
und  gröfsere  hämorrhagische  Herde.  Sie  sind  dadurch  zu  erklären,  dafs  die 
Neubildung,  die  ja  unmittelbar  den  Gefäfs Wandungen  anliegt,  in  die  Gefäfse 
durchbricht.  Öfters  kann  man  ältere  und  frischere  Blutergüsse  nebeneinander 
sehen,  die  sich  durch  die  bekam\ten  Veränderungen  des  Blutfarbstoffes  von 
einander  unterscheiden  lassen.  Durch  das  austretende  Blut  kommt  es  zu 
Gewebszertrümmerungen  mit  nachfolgender  Verfettung  oder  völligem  Zerfall 
des  Gewebes.  So  kann  schliefslich  der  gröfste  Teil  der  Neubildung  bis  auf 
schmale  Abschnitte  am  Rande  (wie  in  dem  oben  erwähnten  Falle,  Fall  XIV 
von  Bommer  u.  a.)  in  eine  breiige,  schmierige  Zerfalls-Masse  umgewandelt 
werden.  Sind  derartige  Stellen  in  der  Neubildung  schärfer  umschrieben,  wie 
z.  B.  in  dem  Falle  von  Kurz,  so  könnte  dadurch  eine  cystische  Entartung 
vermutet  werden:  ein  Verdacht,  der  jedoch  leicht  durch  den  Inhalt  der  ver- 
meintlichen Cysten  widerlegt  wird. 

Eine  cystische  Entartung  ist  durch  Lymphangiektasien,  viel- 
leicht auch  durch  eine  schleimige  Umwandlung  des  Gewebes  der  Neubildung 
möglich.  Erweiterte  Lymphgefäfse  stellen  ja  einen  häufigen  Befund,  zumal 
bei  grofsen,  rasch  wachsenden  Myomen  dar,  und  es  ist  die  Annahme  von 
Menge,  dafs  es  sich  in  derartigen  Fällen  häufig  bereits  um  eine  sarkomatöse 
Entartung  handeln  möge,  nicht  unwahrscheinlich^). 


i)  Manche  klinische  Beobachtungen,  wie  z.  B.  die  von    Chrobak    (Mod.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  III)  und  die  von  Stallmann  (Fall  IX)  legen  den  Verdacht  nahe,  ob  nicht  vielleicht 
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Menge  kam  zu  dieser  Anschauung  durch  die  Beobachtung  zweier  grofser, 
als  lymphangiektatische  Myome  angesehene  Geschwülste,  die  sich  bei  der 
späteren  mikroskopischen  Untersuchung  als  Spindelzellensarkome  herausstellten. 
In  einem  dieser  Fälle  trat  neun  Monate  nach  der  supravaginalen  Amputation 
des  Uterus  ein  Rückfall  in  der  Form  einer  grofsen  lymphangiektatischen 
Geschwulst  auf,   die  retroperitoneal  gelagert  war. 

Ich  selbst  habe  1892  ein  derartiges  28  Pfund  schweres  Gewächs  entfernt, 
das  sich  auch  bei  der  späteren  mikroskopischen  Untersuchung  als  ein  sehr 
gefäfsreiches,  lymphangiektatisches  Spindelzellensarkom  erwies.  Übrigens  ist 
diese  Kranke,  obwohl  der  Stumpf  extraperitoneal  behandelt  wurde,  zur  Zeit 
noch  ohne  Rückfall  und  dürfte  dann  auch  wohl  als  dauernd  geheilt  anzu- 
sehen sein. 

Aus  der  älteren  Litteratur  erwähne  ich  den  Fall  I  von  W.  Müller. 
Hier  handelt  es  sich  um  ein  Gewächs,  das  zum  Teil  subserös  entwickelt  war, 
in  seiner  Hauptmasse  jedoch  interstitiell  lag.  Besonders  in  diesem  Teile  der 
Geschwulst  fanden  sich  zahlreiche  dünne  und  glattwandige  kugelige  Blasen 
von  der  Gröfse  eines  Apfels  bis  zu  Haselnufsgröfse  und  kleiner.  Daneben 
fanden  sich  in  markiges  Gewebe  eingebettet  kleine  und  kleinste  Hohlräume, 
die  offenbar  zum  Teile  miteinander  in  Verbindung  standen.  Die  kleineren 
zeigten  an  der  Innenfläche  ihrer  zarten  Wandungen  einen  deutlichen  Endothel- 
belag.  Auch  in  dem  Falle  von  Kühn  gelang  dieser  Nachweis  nur  in  den 
kleineren  Hohlräumen,  während  die  gröfseren  Hohlräume  nach  der  Ansicht 
Kühn 's  ;,ihre  Entstehung  dem  Degenerationsprozefs  der  Geschwulst  verdanken". 
In  Gusserow's  Fall  von  Myosarkom  fand  sich  „die  schleimige  Degeneration 
so  weit  gegangen,  dafs  man  es  mit  förmlichen  Höhlen  mit  balkigen  Wandungen 
zu  thun  hat". 

Diese  letzteren  Fälle  können  strenge  genommen  nicht  als  cystische  Sarkome 
bezeichnet  werden,  wohl  aber  die  ersteren,  in  denen  die  Bildung  der  Cysten  auf 
Veränderungen  in  den  Lymphgefäfsen  zurückgeführt  werden  müssen.  In  dem 
von  W.  Müller  und  dem  von  mir  beobachteten  Falle  gerann  die  stark  eiweifs- 
haltige  klare,  helle  oder  leicht  gelbliche  Flüssigkeit  schon  nach  kurzem  Stehen. 
Kühn  beobachtete  schon  bald  eine  so  völlige  Gerinnung,  dafs  der  Inhalt  eines 
Reagensglases  als  eine  zusammenhängende  gallertige  Masse  sich  ausschütten 
liefs.  Die  Flüssigkeit  enthielt  kein  Mucin  und  Metalbumin,  dagegen  Serum- 
albumin und  Serumglobulin. 

Virchow  ist  geneigt  die  Erweiterung  der  Lymphgefäfse  in  derartigen 
Fällen  auf  eine  Erweichung  des  umgebenden  Geschwulstgewebes  zurückzu- 
führen. Die  Annahme  Kühn's,  die  Erweiterung  durch  den  Dnick  der  Geschwulst 
auf  die  Lymphgefäfse  der  Ligamenta  lata  zu  erklären  —  eine  Meinung,  der 
auch  Win  ekel  sich  anschliefst  —  scheint  mir  nicht  gerechtfertigt.    Menge 


schon  eine  ödematöse  Beschaffenheit  der  Myome  eine  spätere  Sarkomentwickelung  begün- 
stige. Ich  beschränke  mich  darauf,  dies  hier  nur  anzudeuten,  und  es  mufs  späteren  Beob- 
achtern überlassen  bleiben  auf  diesen  Punkt  besonders  zu  achten. 
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laubt  mit  Su-herheit  imchge wiese»  zu  liahen,  dafs  in  einem  seiner  Fälle  die 
'  Sarkombildujig  von  den  Wandungen  sowohl  der  kleineren  als  auch  besonders 
der  erweiterten  Lymphgefäfse  ausging. 

Da  ich  hiermit  schon  auf  Verändeningen  im  sarkomatöse  Geweben  einge- 

Egen  bin,  füge  ich  hier  gleich  noch  einige  weitere  Verandeningen  ein,  wenn 
selben  vielleicht  auch  passender  erst  bei  der  Schildening  der  mikroskopischen 
"hältnisse  einzureihen  wären. 
Neben  den  Zerstörungen  des  Gewebes  durch  Uhitergüsse  sind  am  häufigsten 
h  Erweichungsherde  im  Gewebe  auf  eine  fettige  Entartung  zurück- 
iihren,  die  häutig  offenbar  gerade  durch  Blutergüsse  in  der  Umgebung  und 
die  hierdurch  hervorgerufenen  Ernäliningsstörungen  bedingt  ist.  Sie  mag  häutig 
nur  eine  Vorstufe  der  Vereiterung  oder  Verjauchung  darstellen  und  tindet 
sich  dementsprechend  auch   häufiger   bei   gröfseren  Tumoren,   die   zum   Teile 

t bereits  in  die  Vagina  hereinreiclien  und  öfters  dann  in  diesem  gan/en  Bereiche 
tene  starke   seröse  Durthtränkung  zeigen,   die  in   hochgradigen  Fällen   auch 
n  einer  Verwechselung  mit  myxomattiser  Entartung  führen  kann, 
t  Zweifellos   kommt   aber   auch   eine   echte   myxomatöse    Entartung 

pei  Wandangssarkomen  vor  (z.  B,  Gusserow,  Schultes,  Bitter,  .lacu- 
bascb,  Katz,  Kundrat,  Finlay,  Heinuer,  Kable,  Pick  u.  a.),  wenn 
auch  der  XachweiH  des  Mucins  nur  in  wenigen  derartigen  Fällen  (wie  z.  B. 
von  Jacabasch,  Pick)  erbracht  ist.  Sicherlich  tritt  die  schleimige  Entartung 
häufigsten  im  Bindegewebe  der  Tumoren  auf,  und  es  m&g  eine  ödema- 
I  Dnrclitninkung  desselben  ihre  Entstehung  begünstigen,  doch  glaubt  Pick 
r  seinen  Fall  auch  den  Beweis  dafür  erbracht  zu  haben,  dafs  das  myxoma- 
e  Gewebe  von  den  Muskelzellen  selbst  seinen  Ausgang  genommen  hatte.  Meist 
mdelte  es  sieh  um  rasch  wachsende  Neubildungen,  und  vielleicht  liegt  hierin, 
fie  Pick  ausführt,  die  Ursache  für  die  schleimige  Entartung. 

Öfters  auch  ist  im  sarkomatösen  Gewebe  eine  hyaline  Entartung 
BBtzustellen.  Sie  breitet  sich  meist  nur  auf  geringe  Strecken  aus  und  tritt 
(ohl  zuerst  in  der  Intercellularsubstanz  auf,  so  dafs  die  Zellen  der  Neu- 
ildung  von  einer,  wie  glasig,  gleichartig  aussehenden  Masse  auf  gröfsere 
kleinere  Strecken  auseinandergedrängt  erscheinen,  die  sich  nach  van 
iieson  granatrot  färbt.  In  voi^eschrittenen  Fällen  wird  dann  das  Binde- 
webe und  aucJi  die  Neubildung  selbst  von  der  Entartung  ergriffen.  Dann 
leht  man  auch  stets  die  Wandungen  der  Gefäfse  hyalin  entartet,  auch  in 
Teilen  des  Myomes,  ku  denL-n  die  bösartige  Neubildung  noch  nicht  vorge- 
drungen ist.  Ob.  wie  von  Frannut-  annimmt,  Beziehungen  zwischen  der 
hyalinen  und  der  myxoraatösen  Entartung  etwa  in  der  Art  bestehen ,  dafs 
erstere  eine  Vorstufe  zu  letzterer  bildet,  bleibe  dahingestellt. 

Die  in  der  Neubildung  sich  abspielenden  Veränderungen  sind  auch  von 
Bsentlichem  KinHusse  auf  die  gröbere  Beschaffenheit  der  Gewächse,  die  im 
igemeinen  nie  die  Härte  der  Fibromyome  erreichen,  sondern  fast  immer 
\a.e  weichere  Beschaffenheit  besitzen.  -Je  mehr  das  Gewebe  der  ursprüng- 
dien  Neubildung  dureh  die  bösartige  Entartung  verdrängt  oder  ersetzt  wird, 
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desto  weicher  wird  die  Beschaffenheit  der  Geschwulst.  Fast  niemals  jedoch 
wird  die  Neubildung  so  weich,  dafs  sie  durch  Fingerdruck  zerstört  werden 
könnte.  Eine  derartige  Erweichung  ist  wohl  stets  auf  fettige  oder  schlei- 
mige Entartung  oder  auf  starke  ödematöse  Durchtränkung  zurückzuführen, 
oder  endlich  sie  ist  durch  ausgesprochenen  Zerfall  der  Neubildung  hervorge- 
rufen. Durch  starke  ödematöse  Durchtränkung  oder  schleimige  Entartung 
kann  die  Neubildung  fast  eine  schwappende  Beschaffenheit  annehmen,  die, 
wie  erwähnt,   bei  cystischer  Entartung  vollkommen  ausgesprochen  sein  kann. 

Es  wurde  oben  schon  hervorgehoben,  dafs  im  allgemeinen  die  sarkomatöse 
Neubildung  die  Uterusmuskulatur  erst  spät  befällt.  Nur  so  ist  es  ja  auch 
zu  erklären,  dafs  gelegentlich  nach  wiederholter  Entfernung  sicher  sarkomatöser 
Polypen  (Schröder)  schliefslich  doch  noch  eine  Totalexstirpation  möglich  ist. 
Gewöhnlich  findet  sich  selbst  bei  beträchtlichen  Geschwülsten  noch  ein  Mantel 
gesunder  Uterusmuskulatur  erhalten,  von  der  die  bösartige  Neubildung  sich 
meist  scharf  absetzt.  Öfters  liegt  die  Muskulatur  in  der  nächsten  Umgebung 
der  Neubildung  in  gleich  gerichteten  Zügen,  so  dafs,  wenn  auch  keine  eigent- 
liche Kapsel  die  Neubildung  umgiebt,  sie  sich  doch  unschwer  aus  der  Muskulatur 
herausschälen  läfst. 

In  anderen  —  entschieden  selteneren  Fällen  —  ist  der  Übergang  der 
Neubildung  in  die  Muskulatur  ein  mehr  allmählicher,  so  dafs  an  der  Grenze 
die  beiden  Gewebe  eine  innige  Durchmischung  eingehen.  Gewöhnlich  lassen  sich 
dann  in  der  nächsten  Umgebung  der  Neubildung  auch  einzelne  vorgeschobene 
Sarkomnester  in  der  Muskulatur  schon  mit  blofsem  Auge  erkennen,  mitunter 
dann  auch  gröfsere  in  der  übrigen  Muskulatur  zerstreute,  dann  wohl  als  Meta- 
stasen aufzufassende  Knoten. 

In  derartigen  Fällen  gelangt  dann  die  Neubildung  bis  an  die  Serosa 
des  Uterus  heran  und  bildet  hier  meist  flache,  vom  Bauchfell  überzogene 
Knoten.  Schliefslich  wird  auch  das  Bauchfell  durchwuchert  und  es  kommt 
zur  Verbreitung  der  Neubildung  in  der  Bauchhöhle.  Breitet  sich  die  Neu- 
bildung zwischen  den  Blättern  des  Ligamentum  latum  aus  (Heinzer,  Ender- 
lein, de  Monchy),  so  kann  es  hier  zur  Bildung  von  umfänglichen  Tumoren 
kommen,  die  zur  Ureteren-Kompression  (Katz,  Kurz,  Stallmann  I)  mit 
nachfolgender  Hydronephrose  führen.  Durchwuchem  der  Neubildung  in  die  Nach- 
barorgane scheint  bei  dieser  Form  des  Uterussarkomes  nur  sehr  selten  vorzu- 
kommen, so  habe  ich  z.  B.  nur  zwei  Fälle  (Katz  und  Bommer  XIV)  gefunden, 
in  welchen  die  Blase  ergriffen  war.  Es  scheint  also  die  Ausbreitung  in  dem 
lockeren  Bindegewebe  des  Beckens  so  zu  erfolgen,  dafs  die  Organe  zwar  ver- 
drängt, aber  seltener  selbst  von  der  Neubildung  ergriffen  werden.  Der 
Druck  auf  die  Venen  des  Beckens,  oder  auch  das  Ergriff'enwerden  ihrer 
Wandungen  führt  zu  ausgedehnter  Thrombose  (Kurz),  öfters  aber  auch 
bricht  die  Neubildung  in  die  Vene  selbst  ein  (Katz,  Kunert  II,  Winckel, 
Heinz  er).  Beim  Durchbruch  der  Neubildung  in  die  Peritonealhöhle  kommt 
es  zu  Verwachsungen  mit  den  Baucheingeweiden,  so  z.  B.  mit  dem  Cöcum 
und  Colon  ascendens.     Öfters  auch  werden  die  Ovarien  von  der  Neubildung 
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befallen  (Enderleini,  Löbell),  doch  habe  ich  dies  durchaus  nicht  so  häufig 
berichtet  gefunden,  wie  man  dies  aus  den  einzelnen  Arbeiten,  die  das  Befallen- 
werden der  Ovarien  als  etwas  ganz  Gewöhnliches  hinstellen,  schliefsen  sollte. 
Meist  tritt  bei  einer  derartigen  Ausbreitung  der  Neubildung  Ascites  auf. 

Eigentliche  Metastasen  in  entfernteren  Körperteilen  werden  in  den  Einzel- 
berichten der  Litteratur  als  eine  grofse  Seltenheit  hingestellt  und  gewöhnlich 
wird  dann  daran  der  Ausspruch  von  der  „relativen  Gutartigkeit"  dieser  Sarkom- 
form angeknüpft,  der  sich  von  Arbeit  zu  Arbeit  fortgeerbt  hat,  ohne  dafs  sich 
aber  einer  der  Verfasser  bemüht  hätte,  diesen  stetig  wiederholten  Ausspruch 
auf  seine  Richtigkeit  zu  prüfen.  Metastasen  sind  durchaus  keine  Seltenheit 
und  man  hat  gar  keinen  Grund  diese  Neubildung  als  eine  „relativ  gutartige" 
hinzustellen.  Ich  werde  darauf  noch  ausführlicher  im  klinischen  Teile  zurück- 
kommen. 

Es  wurde  oben  schon  auf  die  Schwierigkeiten  hingewiesen,  welche  häufig 
für  die  Entscheidung  bestehen,  ob  ein  Wandungssarkom  als  primäre  Neubil- 
dung oder  als  entartetes  Fibromyom  aufzufassen  ist.  Hauptsächlich  ist  ja  gewifs 
der  Umstand  hieran  schuld,  dafs  die  Fälle  meist  schon  sehr  weit  vorge- 
schritten zur  Beobachtung  kommen,  so  dafs  ein  sicherer  Rückschlufs  auf  die 
Entstehung  nicht  mehr  gemacht  werden  kann.  Es  ist  für  mich  aber  nicht 
zweifelhaft,  dafs  in  sehr  vielen  Fällen  die  Beobachter  mit  einengewissen  Vorein- 
genommenheit die  Gewächse  als  entartete  Fibromyome  angesprochen  haben, 
nachdem  von  hervorragender  Seite  wiederholt  die  Meinung  ausgesprochen 
wurde,  dafs  es  sich  wohl  immer  in  derartigen  Fällen  um  die  letztere  Art  der 
Entstehung  handele.  Deshalb  haben  sich  viele  gar  nicht  der  Mühe  unter- 
zogen, die  Frage  genauer  zu  prüfen,  oder  es  genügte  ihnen  allein  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  von  Fibromyomen  am  Uterus  um  für  die  sarkomatöse 
Neubildung  die  Entstehung  aus  einer  solchen  für  erwiesen  anzunehmen. 

Dafs  ein  derartiger  Rückschlufs  bei  dem  so  sehr  häufigen  Vorkommen 
der  Fibromyome  zumal  im  höheren  Alter  nicht  gerechtfertigt  ist,  bedarf  wohl 
kaum  der  Erwähnung.  Eine  einfache  Überlegung  hätte  eigentlich  schon  auf 
das  Unrichtige  einer  derartigen  Verallgemeinerung  aufmerksam  machen  müssen. 
Warum  sollte  denn  das  Sarkom,  das  doch  sonst  überall  im  ganzen  Körper 
als  primäre  Neubildung  auftritt  gerade  am  Uterus  immer  eine  sekundäre 
Neubildung  sein? 

Ich  bin  überzeugt,  dafs  wenn  in  Zukunft  dieser  Frage  eine  gröfsere 
Aufmerksamkeit  geschenkt  wird,  auch  die  Fälle  primärer  Sarkoraentwickelung 
in  der  Uteruswand  sich  mehren  werden,  wenn  sie  auch  wohl  zweifellos  immer 
noch  erheblich  in  der  Minderzahl  bleiben  werden  gegenüber  denjenigen  Ge- 
schwülsten, in  welchen  neben  sarkomatösen  Abschnitten  myomatöse  nachge- 
wiesen sind. 

Es  fragt  sich  nun  aber,  ob  denn  derartige  Tumoren  wirklich  immer 
als  sarkomatös  entartete  Fibromyome  aufzufassen  sind. 
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In  dieser  Hinsicht  scheint  mir  doch  die  Anschauung  Lübars ch's^) 
nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  zu  sein.  Er  führt  aus :  Da  wir  berechtigt 
sind  anzunehmen,  dafs  das  Sarkomgewebe  eine  unfertige  Stufe  der  verschieden- 
artigsten Bindesubstanzen  darstellt,  so  wäre  es  sehr  wohl  denkbar,  dafs  wenn 
sich  in  einer  Geschwulst  unfertige  (sarkomatöse)  und  ausgebildete  Binde- 
substanz neben  einander  findet,  letztere  nur  eine  andere  Stufe  des  sarkoma- 
tösen Gewebes  darstellt,  das  ausnahmsweise  seine  vollkommene  Ausbildung 
erreicht  hat.  So  lange  wir  nicht  über  die  Ätiologie  der  Neubildungen  über- 
haupt aufgeklärt  sind,  wird  es  unmöglich  sein  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung 
zu  prüfen,  die  allerdings  gerade  manche  klinische  Eigentümlichkeit  der  Utems- 
sarkome  gut  erklären  würde. 

Sehen  wir  von  der  Anschauung  Lu barsch 's  ab,  so  würde  man  als 
primäre  Sarkome  der  Uterus wandung  solche  Geschwülste  ansehen 
müssen,  in  welchen  keine  Bestandteile  nachgewiesen  werden  können,  die  als 
Reste  eines  Fibromyoms  anzusprechen  wären.  Freilich  würden  mit  dem  Fehlen 
dieses  Nachweises  noch  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werde  können, 
dafs  nicht  doch  ursprünglich  ein  Fibromyom  vorlag,  das  jedoch  vollkommen 
in  sarkomatöse  Entartung  übergegangen  wäre.  Für  diese  Erklärung  kann 
im  einzelnen  Falle  der  Verlauf  der  Erkrankung  herangezogen  werden.  Ich 
führe  um  dies  zu  erläutern  z.  B.  den  Fall  von  Katz  an:  Hier  hatte  die 
68  jährige  Kranke  seit  sieben  Jahren  die  Entstehung  des  Gewächses  bemerkt,  das 
anfangs  nur  sehr  langsam,  in  den  letzten  Monaten  aufserordentlich  rasch  an 
Gröfse  zunahm,  so  dafs  bei  ihrer  Aufnahme  die  knollige  Geschwulst  das  ganze 
Becken  ausfüllte  und  noch  bis  weit  über  den  Nabel  emporreichte.  Obwohl 
nun  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  kein  Myomgewebe  mehr  nachge- 
wiesen werden  konnte,  schliefst  doch  Katz  aus  dem  klinischen  Verlaufe,  dafs 
das  Sarkom  sich  aus  einer  fibromyomatösen  Neubildung  entwickelt  habe.  Denn 
ein  sieben  Jahre  bestehendes  Sarkom  hätte  weit  eher  zu  schwereren  Erschei- 
nungen führen  müssen,  während  hier  solche  erst  seit  verhältnismäfsig  kurzer 
Zeit  aufgetreten  waren.  Er  nimmt  also  an,  dafs  dieser  Fall  ;,das  späteste 
Umwandlungsstadium  darstellt,  wo  bereits  jede  Spur  des  ursprünglichen  Gewebes 
verschwunden  und  durch  Sarkomzellen  ersetzt  ist'^.  Gerade  aber  der  Umstand, 
dafs  hier  die  Neubildung  erst  über  ein  Jahrzehnt  nach  dem  Erlöschen  der 
Geschlechtsthätigkeit  aufgetreten  ist,  könnte  andererseits  für  die  Annahme 
einer  primären  Entstehung  des  Sarkomes  herangezogen  werden. 

Ebenso  konnte  Orthmann  in  seinem  zweiten  Falle,  in  welchem  inner- 
halb zweier  Monate  die  Geschwulst  bis  zu  Mannskopfgröfse  herangewachsen  war, 
kein  Myomgewebe  mehr  nachweisen,  es  handelte  sich  vielmehr  um  ein  reines 
kleinzelliges  Rund-  und  Spindelzellensarkoni. 

Auch  G  e  i  s  1  e  r  hält  aus  dem  gleichen  Grunde  die  von  ihm  beschriebenen 
drei  Wandungssarkome  für  primäre  Geschwülste,  so  dafs  er  sogar  geneigt 
ist,  diese  Entstehung  für  die  Regel  zu  halten.    Vielleicht  ist  es  nicht  unwesent- 

1)  Ergebnisse  der  allgemeinen  Pathologie  u.  s.  w.  Bd.  II,  p.  395. 
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i  anzuführen,   üafs  in  diesen  drei  Fällen,   ebenso  wie   in  dt-m  vun  Orth- 
ann  die  Tnmoren  ein  selir  rasches  Wachstum  zeigten. 

Wenn  in  diesen  Fällen  aus  dem  Fehlen  von  myuniatösen  Bestandteilen  der 
ihlufs,  dafs  es  siüh  nm  primäre  Sarkome  handelte,  mir  mit  Wahrscheinlich- 
it  gezogen  werden  kann  (ebenso  wie  z.B.  in  dem  Falle  I  von  v.  Kiih  Iden,  Fall  H 
Hnderlein,  Kjipinger  und  einigen  anderen),  weil  es  sich  um  selir 
vorgeschrittene  Neubildungen  bandelte,  so  mufs  dagegen  der  Fall  von 
mit  Sicherheit  so  gedeutet  werden.  Denn  hier  fand  sich  nur  ein 
igelmäfsig  begrenzter,  in  der  Muskulatur  dicht  unter  der  Schleimhaut 
läegenes  Gewächs  von  sehr  geringer  liröfse  (3,ö  :  1,8  cm).  Dazu  kommt  noch 
dafs  hier  bei  der  seit  acht  Jahren  in  der  Menopause  befindlichen  Kranken 
bereits  tÜnf  Wochen  nach  dem  Auitreten  der  ersten  Blutungen  der  Uterus 
entfernt  worden  war.  Ein  Anhänger  der  Lehre,  dafs  bei  den  Sarkomen 
der  rteruswandung  stets  eine  Umwandlung  von  Fibromyoraen  vorläge,  könnte 
freilich  auch  hier  aus  dem  Umstände,  dafs  bei  der  Kranken  beim  Eintritt 
der  Menopause  stärkere  Blutungen  bestanden,  den  Schlufs  ziehen,  dafs  trotz 
des  mikroskopischen  Befundes  ursprünglich  ein  Myom  vorgelegen  habe.  Bei 
der  geringen  Grüfse  der  Neubildung,  ihrem  unrugelmäfsigen  Übei^ang  in  die 
lemsmuskulatur  und  endlich  bei  der  kurzen  Dauer  der  klinischen  Erschei- 
logen  scheint  mir  dieser  Schlufs  nicht  gerechtfertigt. 

Sicher  als  primäre  Neubildung  können  solche  Fälle  angesprochen  werden, 
in  denen  die  brisartige  Neubildung  sich  nicht  als  umschriebener  Knoten  dar- 
stellt, sondern  grol'se  Abschnitte,  oder  sogar  die  gesamte  Utemsmuskulatur 
von  regellos  angeordneten  .Massen  der  Neubildung  derart  dun^hsetzt  wird, 
dafs  daraus  eine  ziemlich  gleichmäfsige  Vergröfserung  des  Uterus  hervorgeht. 
Es  kann  dann  schliefslich  der  mächtig  vergröfserte,  bis  zum  Nabel  (Ender- 
lein I)  oder  sogar  bis  zum  Rippenbogen  (Terrillon)  reichende  Uterus  der- 
artig von  der  Neubildung  durchsetzt  oder  richtiger  ersetzt  sein,  dafs  in  der 
Wandung  überhaupt  nur  geringe  Reste  der  Uterusmuskulatur  zwischen  den 
Massen  der  Neubildung  noch  erhalten  sind  und  höchstens  an  einzelnen  Stellen 
noch  schmale  Streifen  der  Muskulatur  die  Neubildung  umkleiden.  Bemerkens- 
wert erscheint  noch,  dafs  in  derartigen  Fällen  die  Schleimhaut  des  Uterus 
entweder  völlig  erhalten  oder  nur  an  wenigen  Stellen  von  der  wuchernden 
Neubildung  zerstört  ist. 

Endlich  wären  noch  solche  Fälle  hierher  zu  rechnen,  in  denen  die  Uterus- 
wandung  von   au fserord entlich   zahlreichen,    zerstreut   gelegenen    oder   auch 
zusammentiiefgenden  Knoten  durchsetzt  ist,    die   lediglich   aus   sarkomatösem 
(lewebe  bestehen.  Ein  sehr  schönes  Beispiel   dieser  Art  stellt  der  von  Lö bell 
^^tescbri ebene  und  von  von  Kahlden  genauer  untersuchte  Fall  dar. 
^^■^     Hier  war  die  Uteruswandung  von  massenhaften,  teils  zerstreut  gelegenen 
^Bus  mit  einander  zu  sammentlief  senden  Knoten   in  sehr  verschiedener  liröfse 
^^urchsetzt,   so   dafs  hierdurch   der  Uterus   eine  sehr  nnregelmäfsige   Gestalt 
bekommen    hatte.      Ein/.elne   gröfsere    Knoten    waren     nach    dem    C'ervikal- 
kanal  durchgebrochen  und  operativ  entfernt  worden.     Die  Uterusschleimbaut 
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zeigte  sich  abgesehen  von  zwei  Schleimhautpolypen  unverändert.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  jüngsten  Teile  der  Neubildung  liefs  erkennen, 
dafs  die  Entartung  jedesmal  von  einer  Gruppe  von  Gefäfsen  ausging,  die 
zur  Entstehung  eines  scharf  umschriebenen,  kleinsten  Knötchens  führte.  Zunächst 
begrenzte  die  Gefäfse  nur  eine  einfache  Lage  von  kleinen  ovalen  Zellen,  die 
sich  dann  später  so  vermehrten,  dafs  um  das  einzelne  Gefäfslumen  5  bis 
6  Reihen  derselben  gelagert  erschienen,  und  später  dann  durch  Zusammen- 
flufs  Geschwulstknötchen  entstanden,  die  in  ihrem  Inneren  bis  zu  50  Gefafs- 
lumina  enthielten.  Im  weiteren  Verlaufe  des  Geschwulstwachstums  gerann 
dann  das  Blut  in  den  Gefäfsen  und  die  gebildeten  Thromben  wurden  von 
Geschwulstzellen  durchwachsen.  Wenn  also  auch  in  den  älteren  Geschwulst- 
knötchen die  Gefäfslumina  zu  Grunde  gegangen  waren,  so  wurde  doch  der 
Charakter  der  Geschwulst  als  Angiosarkom  dadurch  gewahrt,  dafs  die  ursprüng- 
liche Anordnung  in  einzelne  scharf  umschriebene  Knötchen  erhalten  blieb,  so 
dafs  fast  ein  alveolärer  Bau  entstand. 

Da  ich  mit  diesem  Falle  schon  auf  den  feineren  Bau  eingegangen  bin, 
wende  ich  mich  nunmehr  zu  einer  kurzen  Besprechung  des  mikroskopischen 
Verhaltens. 

Nach  der  Form  der  Zellen  unterscheidet  man  auch  beim  Wandungssarkom 
Spindel-  und  ßundzellensarkome.  Die  erstere  Form  überwiegt  ganz  entschieden: 
nach  den  in  der  Litteratur  niedergelegten  Berichten  ist  dasSpindelzellen- 
sarkom  viermal  häufiger  als  das  Bundzellensarkom.  Nur  selten 
findet  sich  ein  „reines  Spindelzellenbarkom"  erwähnt,  fast  immer  sind  auch 
hier  Rundzellen  in  unregelmäfsiger  Weise  den  Spindelzellen  beigemischt.  Diese 
stellen  meist  langgestreckte  Zellen  mit  länglichen  oder  ovalen,  bläschenförmigen 
Kernen  dar,  die  aber  oft  eine  sehr  unregelmäfsige,  von  diesen  Formen  abweichende 
Gestalt  zeigen,  so  dafs  von  einfachen  stäbchenförmigen  Zellkernen,  die  denen 
der  glatten  Muskelzellen  zum  Verwechseln  ähnlich  sehen,  bis  zu  grofsen,  lang 
gestreckten^  gewundenen  oder  mehrfach  gelappten  Kernen  alle  möglichen  Formen 
vorkommen  können.  Neben  dieser  Vielgestaltigkeit  der  Kerne  ist  noch  besonders 
auffallend  der  grofse  Unterschied  in  der  Färbbarkeit.  Die  einzelnen  Zellen 
liegen  meist  dicht  gedrängt  neben  einander,  in  unregelmäfsige,  sich  durch- 
kreuzende Züge  oder  Stränge  angeordnet.  Meist  ist  die  Intercellularsubstanz 
nur  in  geringer  Menge  vorhanden. 

Ähnliche  Verschiedenheiten  in  der  Gröfse  der  Zellen  und  ihrer  Färb- 
barkeit finden  sich  auch  bei  den  Rundzellensarkomen,  deren  kleinzellige  Form 
am  seltensten  vorkommt.  Öfters  findet  man  in  den  Rundzellensarkomen  ganz 
auffallend  grofse  Zellen  zerstreut  mit  mächtigem  Protoplasmaleib,  der  einen 
grofsen,  gewöhnlich  rundlichen,  bläschenförmigen  Kern  umschliefst,  so  dafs 
diese  Zellen  ganz  den  Eindruck  machen,  als  seien  sie  durch  Aufquellen  kleinerer 
Zellen  zu  erklären.  Hierfür  würde  vielleicht  auch  sprechen,  dafs  gerade  die 
Kerne  derartiger  Zellen  sich  oft  auffallend  schlecht  färben. 

Sehr  selten  finde  ich  mehrkernige  Riesenzellen  erwähnt.  Ich 
konnte  diese  Angabe  nur  bei  Katz,  Menge,  Schreher,  Seeger  und  Whit- 
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ridge  Williams  finden.  In  Seegers  Fall  ist  noch  bemerkenswert,  dafs  sehr 
viele  dieser  Zellen  eine  eigentümliche  Pigmentierung  zeigten,  ein  Vorkommnis, 
das  schon  Virchow  gerade  für  die  mehrkemigen  Riesenzellen  in  Sarkomen 
anderer  Körpergegenden  hervorgehoben  hat. 

In  einem  derartigen  Falle,  den  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte, 
zeichneten  sich  die  im  ganzen  spärlichen  Riesenzellen  durch  ihre  Gröfse  und 
unregelmäfsige  Gestalt  und  besonders  durch  die  Verschiedenartigkeit  der  ein- 
zelnen Kerne  aus,  die  teils  unregelmäfsig  zerstreut  im  Zellleib  lagen,  teils 
formlich  zu  Klumpen  geballt  sich  vorfanden. 

Endlich  wäre  noch  eine  seltene  Form  der  Spindelzellensarkome  zu  er- 
wähnen, die  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  für  die  Deutung  als  Sarkom 
recht  erhebliche  Schwierigkeiten  bieten  kann.  Es  sind  dies  Fälle,  die  durch  eine 
aufserordentliche  Gleichartigkeit  ihrer  nicht  oder  nur  unwesentlich  vergröfserten 
Spindelzellen  gekennzeichnet  sind.  Hier  macht  die  Neubildung  lediglich  den 
Eindruck  eines  reinen,  aber  auffallend  zellreichen  Fibromes.  Am  ehesten  ist 
diese  Form  in  ihrem  mikroskopischen  Verhalten  mit  den  sogenannten  Fibro- 
sarkomen  der  Ovarien  zu  vergleichen.  Während  aber  hier  diese  Formen  als 
durchaus  gutartige,  niemals  zu  Rückfällen  führende  Neubildungen  anzusehen 
sind,  stellen  sie  am  Uterus  zweifellos  bösartige  Geschwülste  dar. 

Von  welchen  Bestandteilen  der  Uteruswandung  oder  eines  Fibromyomes 
die  sarkomatöse  Entartung  ihren  Ausgang  nimmt,  darüber  gehen  noch  bis 
in  die  neueste  Zeit  die  Anschauungen  auseinander,  und  es  dürfte  wohl  auch 
keinem  Zweifel  unterliegen,  dafs  hier  gröfsere  Unterschiede  vorkommen. 

Die  älteste  Darstellung  stammt  von  Virchow  (Geschwülste),  er  sagt 
darüber:  „Diese  Degeneration  erfolgt,  soweit  ich  gesehen  habe,  in  der  Art, 
dafs  an  gewissen  Stellen  die  Intercellularsubstanz  zu  wuchern  beginnt.  Ihre 
Zellen  vermehren  sich  durch  Teilung,  es  entstehen  mehr  und  mehr  Rundzellen, 
anfangs  kleinere,  später  gröfsere  mit  beträchtlichen  Kernen,  wie  grofse  Schleira- 
körperchen  während  die  Intercellularsubstanz  loser  und  lockerer  wird". 

Auch  Birch-Hirschfeld  giebt  an,  dafs  sich  das  Sarkomgewebe  aus 
dem  Bindegewebe  der  Fibromyome  entwickele. 

Nach  Klebs^)  geht  die  Entwicklung  des  Sarkomgewebes  von  der  Um- 
gebung der  Gefafse  aus  und  es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dafs 
diese  Angabe  häufig  zutrifft. 

Bei  den  meisten  Berichten,  die  die  sarkomatöse  Entartimg  von  Fibro- 
myomen  betreffen,  ist  die  Frage,  von  welchem  Gewebe  die  Umwandlung  ihren 
Ausgang  genommen,  gar  nicht  berührt  oder  doch  nur  «ehr  kurz  abgehandelt. 
Viele  Verfasser  stellen  einfach  fest,  dafs  in  den  Geschwülsten  fibromyomatöse 
und  sarkomatöse  Abschnitte  nebeneinander  vorhanden  sind.  Erst  in  neuerer 
Zeit  hat  man  sich  mit  dieser  Frage  mehr  beschäftigt  und  verschiedene  Autoren 


1)  Handbuch  d.  patholog.  Anatomie,  ßd.  I,  1876,  p.  889. 
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glauben  auch  den  Nachweis  dafür  erbracht  zu  haben,  dafs  die  Sarkoment- 
wickelung von  den  Muskelzellen  selbst  ihren  Ausgang  genommen  habe. 

Zur  Entscheidung  dieser  Fragen  sind  jedenfalls  noch  weitere  sorgföltige 
Untersuchungen  notwendig,  die  allerdings  auf  recht  grofse  Schwierigkeiten 
stofsen.  Es  liegt  dies  ja  besonders  daran,  dafs  doch  in  sehr  vielen  Fällen 
die  Neubildung  schon  so  weit  vorgeschritten  zur  Untersuchung  kommt,  dafs 
ihr  Ausgang  sich  nicht  mehr  mit  wünschenswerter  Sicherheit  feststellen  läfst, 
denn  man  darf  doch  nicht  vergessen,  dafs  bei  der  grofsen  Mannigfaltigkeit 
der  Zellformen,  die  sich  in  den  Sarkomen  finden,  sogenannte  Übergangsformen 
nur  zu  leicht  zu  einer  Täuschung  Veranlassung  geben  können. 

So  kommt  es  denn,  dafs  man  in  recht  vielen  Fällen  zwar  den  Eindruck 
bekonmit,  dafs  z.  B.  die  Neubildung  von  den  Muskelzellen  ihren  Ausgang 
genommen  hat,  dafs  man  aber  bei  einer  genauen  Prüfung  sich  doch  immer 
wieder  sagen  mufs^  dafs  die  mikroskopischen  Bilder  zwar  diesen  Eindruck 
erwecken  müssen,  dafs  aber  ein  strenger  Beweis  für  diese  Anschauung  nicht 
zu  erbringen  ist. 

Nachdem  früher  schon  von  einzelnen  Autoren  eine  Beteiligung  der 
Muskelzellen  bei  der  Sarkomentwickelung  angenommen  worden  war,  glaubte 
von  Kahl  den  zuerst  den  unmittelbaren  tibergang  von  Muskelzellen  in  Sarkom- 
Zellen  beobachtet  zu  haben.  In  dem  oben  bereits  erwähnten  Falle  von  sar- 
komatöser Entartung  zahlreicher  durch  die  Uteruswand  zerstreuter  kleiner 
Myomknoten  konnte  von  Kahl  den  nachweisen,  dafs,  selbst  in  den  kleinsten, 
dem  blofsen  Auge  nicht  mehr  sichtbaren  Knötchen,  die  vom  umgebenden 
locker  gebauten  Muskelgewebe  stets  durch  eine  dünne  Lage  von  Bindegewebe 
scharf  abgegrenzt  waren,  sarkomatöses  Gewebe  neben  myomatösem  Gewebe 
enthalten  war.  Niemals  aber  waren  Sarkomzellen  und  Muskelzellen  regellos 
durcheinander  zerstreut,  sondern  es  fand  sich  immer  ein  für  sich  scharf  abge- 
grenztes Gebiet  von  Sarkomgewebe,  das  gewöhnlich  die  Randteile  des  Knötchens 
einnahm.  Nach  von  Kahlden's  Ansicht,  soll  hier  die  Sarkomentwickelung 
auf  die  unmittelbare  „Umwandlung  der  Muskelzellen  in  rundliche  und  dann 
in  kurz-ovale,  an  den  Polen  abgestumpfte  Zellen''  zurückzuführen  sein. 

Gegen  diese  Deutung  hat  Whitridge  Williams  kurze  Zeit  darauf  wohl 
mit  Recht  Einspruch  erhoben,  denn  von  Kahlden  hat  nur  das  Vorkommen 
ausgeprägter  Sarkomzellen  neben  Muskelzellen,  nicht  aber  den  Übergang  der 
einen  in  die  anderen  bewiesen.  Dies  glaubt  nun  Whitridge  Williams  in 
seinem  Falle  I  festgestellt  zu  haben,  denn  hier  fanden  sich  neben  anscheinend 
unveränderten  Muskelzellen  mit  langen,  stäbchenförmigen  Kernen,  solche  mit 
gröfseren,  mehr  ovalen  Kernen.  Unter  rascher  Zunahme  der  Zahl  der  Zellen 
gingen  diese  Abschnitte  des  Gewebes  in  ausgesprochenes  Spindelzellensarkom 
mit  Riesenzellen  über.  An  vielen  Orten  warder  Übergang  ein  so  allmählicher, 
dafs  man  unmöglich  sagen  konnte,  wo  das  Muskelgewebe  aufhörte  und  das 
Sarkomgewebe  anfing. 

Pick  legt  neben  diesen  (  hergangsbildern  noch  einen  besonderen  Wert 
darauf,   dal's   in  seinem    Falle   die   Blinder  und  Züge  der   Sarkomzellen  eine 
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unmittelbare  Fortsetzung  der  Muskelzüge  darstellten.  Diese  erschienen  wie  auf- 
gefasert und  aus  ihnen  heraus,  unregelmäfsig  zwischen  die  Muskelzellen  gemischt, 
sprofsten  die  sarkomatösen  Zellen  garbenartig  hervor. 

Auch  Morpurgo  führt  in  seinem  Falle  die  sarkomatöse  Entartung  auf 
eine  unmittelbare  Umwandlung  der  Muskelzellen  zurück. 

Rick  er  hat  an  der  Hand  eines  von  ihm  untersuchten  Falles  diese 
Anschauung  bekämpft.  Er  führt  aus,  dafs  weder  von  Kahlden,  noch 
Whitridge  Williams,  noch  Pick  für  die  unmittelbare  Umwandlung  der 
Muskelzellen  in  Sarkomzellen  unzweideutige  Beweise  erbracht  haben.  Alle  von 
diesen  beschriebenen  Fälle  sind  nach  Ricker 's  Ansicht  ^ungezwungen  durch 
eine  Durchwachsung  von  Myombündeln  seitens  des  Sarkomgewebes  zu  erklären^. 

C.  Rüge*)  huldigt  offenbar  auch  der  Anschauung,  dafs  eine  unmittel- 
bare Umwandlung  der  Muskelzellen  in  Sarkomzellen  vorkommt,  doch  drückt 
er  sich  auch  sehr  vorsichtig  aus,  indem  er  sagt:  ;,Der  Ersatz  der  Muskel- 
zellen mit  ihrem  typischen,  charakteristisch  schmalen,  scharf  konturierten, 
gut  gefärbten  Kern  durch  gröfsere  und  ungleichmäfsige,  an  Gröfse  ungleich- 
artig durcheinander  liegende  Elemente  mit  gröfseren,  rundlich-ovalen  Kernen 
zeigt  die  stattgehabte  Degeneration.  —  In  günstigen  mikroskopischen  Prä- 
paraten läfst  sich  leicht  der  allmähliche  Übergang  der  Muskelelemente  in 
grofse,  schmale,  spindelförmige  Elemente  mit  immer  gröfser  werdenden  Kernen 
verfolgen.  Der  Eindruck  entsteht,  als  wenn  die  zierliche  schmale 
Muskelzelle  direkt  in  die  Sarkomzelle  übergeht^. 

Wenn  nun  also  auch  ein  zwingender  Beweis  für  die  Entstehung  eines 
Sarkomes  lediglich  au^  den  Muskelzellen  noch  nicht  erbracht  zu  sein  scheint, 
80  glaube  ich  doch  aus  folgendem  Umstände  schliefsen  zu  dürfen,  dafs 
eine  derartige  Metaplasie  vorkommt.  Nicht  allzu  selten  sieht  man  in  der 
Umgebung  eines  Sarkomherdes  Veränderungen  an  den  Zellen  der  begrenzen- 
den Muskelzüge,  die  nicht  anders  als  eine  sarkomatöse  Entartung  der  Muskel- 
zellen aufgefafst  werden  können.  Es  ist  dies  um  so  auffallender,  als  man 
diese  Veränderungen  in  der  Umgebung  ausgesprochener  Rundzellensarkome 
sieht,  die  sich  oft  scharf  von  dem  umgebenden  Muskelgewebe  absetzen.  Man 
sieht  hier  —  nicht  allenfalls  nur  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  des 
Sarkomes  —  sondern  öfters  w^eiter  von  diesem  entfernt,  teils  einzelne,  teils 
ganze  Züge  von  stark  vergröfserten  Spindelzellen,  deren  Kerne  unregelmäfsig 
gestaltet,  stark  verdickt  und  vergröfsert  sind.  Liegen  diese  Zellen  nur  ver- 
einzelt, so  fällt  ihre  Richtung  immer  genau  mit  der  der  sie  umgebenden, 
unveränderten  Muskelzellen  zusammen.  Man  gew  innt  also  durchaus  den  Ein- 
druck, als  ob  hier  unter  dem  Reize  der  sich  gegen  das  Muskelgewebe  vor- 
schiebenden Neubildung  eine  unmittelbare  Umwandlung  der  Muskelzellen  in 
Sarkomzellen  sich  vollzöge.  Da  man  in  derartigen  Fällen  öfters  im  Sarkom- 
gewebe zwischen  den   Rundzellen  vereinzelte  Spindelzellen,   oder  auch  einzelne 


i)  Winter'8  Diagnostik,  p.  267. 
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Züge  solcher  Zellen  eingeschaltet  findet,   so    wäre  dies  ungezwungen  so   zu 
erklären,  dafs  diese  Zellen  aus  umgewandelten  Muskelzellen  entstanden  sind. 

Dies  gewinnt  ferner  an  Wahrscheinlichkeit  noch  dadurch,  dafs  in  zwei 
Fällen  Myome  des  Uterus  beschrieben  wurden,  denen  zweifellos  alle  Eigen- 
schaften bgsartiger  Gewächse  zukamen,  sowie,  dafs  in  einem  dieser  Fälle  die 
Muskelzellen  zum  Teile  ganz  ähnliche  Veränderungen  zeigten,  wie  sie  oben 
für  sarkomatös  entartete  Muskelzellen  beschrieben  wurden. 

Diese  Fälle  sind  kurz  folgende:  In  Krisches  Fall  handelte  es  sich 
um  eine  53jährige  Geisteskranke,  bei  welcher  schon  einige  Monate  vor  dem 
Tode  an  sehr  zahlreichen  Stellen  der  Haut,  der  Knochen  u.  s.  w.  das  Auf- 
treten von  kleineren  und  gröfseren  Geschwülsten  bemerkt  worden  war.  Bei 
der  Sektion  fand  sich  in  der  vorderen  Uteruswand  ein  grobknolliges,  apfel- 
grofses  Gewächs,  das  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  reines 
Fibromyom  erwies.  Fast  sämtliche  Körperteile  waren  von  aufserordentlich  zahl- 
reichen kleinsten  bis  kirschengrofsen  Geschwülsten  durchsetzt.  Sie  alle  mufsten 
als  reine  Fibromyome  oder,  da  in  manchen  Geschwülsten  das  Bindegewebe 
ganz  in  den  Hintergrund  trat,  als  Myome  bezeichnet  werden.  Nirgendswo 
fand  sich  auch  nur  eine  Andeutung  eines  Überganges  zu  einer  bösartigen  Ge- 
schwulst, vielmehr  zeigten  die  Geschwulstzellen  stets  alle  Eigenschaften  der 
glatten  Muskelzellen  und  besonders  im  Gegensatze  zu  den  Spindelzellen,  wie 
man  sie  in  Sarkomen  findet,  stets  einen  stäbchenförmigen  Kern. 

Anders  dagegen  war  das  Verhalten  der  Geschwulstzellen  in  dem  von 
Langerhans ^)  beschriebenen  Falle.  Hier  hatte  die  60jährige  Kranke  bereits 
20  Jahre  früher  die  Entstehung  einer  Geschwulst  im  Leibe  bemerkt.  Bei  der 
Sektion  fand  sich  neben  einer  Reihe  zum  Teil  verkalkter  Fibromyome  am 
Uterus  noch  ein  mannskopfgrofses  subseröses  Gewächs,  das  überwiegend '  aus 
glatter  Muskulatur  bestand,  während  eine  zweite  Geschwulst,  die  die  Uteniswand 
durchwuchert  hatte ,  ein  reines  Myom  darstellte.  Besonders  in  -den  Lungen 
fanden  sich  sehr  zahlreiche,  bis  kindskopfgrofse  Metastasen,  die  ausschliefs- 
lich  aus  glatten  Muskelzellen  bestanden  und  zum  gröfsten  Teile  eine  vorge- 
schrittene fettige  Entartung  zeigten.  Vielfach  boten  die  Muskelzellen  Ab- 
weichungen von  der  gewöhnlichen  Form:  teils  waren  die  Zellen  gröfser,  teils 
auffallend  kurz,  es  fehlte  ihnen  der  eine  Ausläufer,  oder  sie  zeigten  zwar  an 
beiden  Enden  Ausläufer,  aber  diese  verästelten  sich,  der  Plasmaleib  war 
stärker  angeschwollen,  halbkugelförmig,  schliefslich  auch  fast  kugelförmig 
geworden.  Also  im  ganzen  Veränderungen  der  glatten  Muskelzellen,  wie  sie 
ganz  ähnlich  für  die  unmittelbare  Umwandlung  der  Muskelzellen  in  Sarkom- 
zellen beschrieben  wurden.  Erwähnt  sei  noch,  dafs  auch  Klebs  kurz  eine 
„metastasierendes  Leiomyom'*  anführt,  sowie  dafs  in  dem  Fall  I  von  Ender- 
lein in  den  Metastasen  neben  sarkomatösem  Gewebe  auch  glatte  Muskel- 
fasern gefunden  wurden. 

1)  Demonstration  eines  Präparates  von  Myoma  laevicellulare  malignum.     Berl.  klin. 
Wochenschr.  1893  p.  338. 
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Wir  sehen  somit,  dafs  bei  den  Wandungssarkomen  nur  eine  geringere 
Mannigfaltigkeit  in  den  Formen  vorkommt  als  bei  den  Schleimhautsarkomen  ^). 

Nach  der  Untersuchung  einer  gröfseren  Reihe  von  Präparaten  möchte 
ich  mich  zu  der  Anschauung  bekennen,  dafs  die  Rundzellensarkorae 
stets  vom  Bindegewebe  ihren  Ausgang  nehmen  und  ebenso  wohl 
auch  die  Mehrzahl  der  Spindelzellensarkome,  die  aber  mit  Wahr- 
scheinlichkeit zum  kleineren  Teile  auch  auf  eine  unmittelbare 
Umwandlung  der  Muskelzellen  zurückzuführen  sind. 

Es  erübrigt  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  Benennung  dieser  ver- 
schiedenen Sarkomformen  einzugehen. 

Die  aus  einer  Metaplasie  der  Bindegewebes  hervorgegangenen  Ge- 
schwülste sind  wohl  als  echte  Mischgeschwülste  am  besten  als  Myosarkome 
zu  bezeichnen.  Ein  Sarkom,  welches  auf  eine  unmittelbare  Umwandlung  der 
Muskelzellen  zurückzuführen  ist,  wäre  dann  als  Myoma  sarcomatosum  zu 
bezeichnen,  während  für  die  zuletzt  erwähnten  Formen  statt  der  von  Langer- 
hans  gewählten  Bezeichnung  Myoma  laevicellulare  malignum  sich  vielleicht 
der  kürzere  Name  Leiomyoma  malignum  empfehlen  dürfte. 

Ein  Sarkom,  dessen  Entstehung  sowohl  auf  eine  Entartung  der  Binde- 
gewebs- wie  der  Muskelzellen  zurückzuführen  ist,  wäre  Fibromyoma  sarcoma- 
tosum zu  benennen.  Diese  letztere  Form  ist  zwar  mit  Sicherheit  noch  nicht 
beschrieben,  scheint  jedoch  wie  oben  angedeutet,  vorzukommen.  — 

Es  wurde  oben  schon  erwähnt,  dafs  die  Uterusschleimhaut  über  den 
Wandungssarkomen  fast  immer  erhalten  ist,  doch  zeigt  sie  regelmäfsig  Ver- 
änderungen, die  im  Allgemeinen  denen  bei  Uterusmyomen  beobachteten  ent- 
sprechen. Meist  ist  —  zumal  bei  gröfseren  Gewächsen  —  die  die  Neubil- 
dung überziehende  Schleimhaut  stark  verdünnt.  Die  Drüsen  rücken  offenbar 
durch  die  Ausdehnung,  die  die  Schleimhaut  erfährt,  weit  auseinander.  Dabei 
zeigen  sie  oft  einen  schrägen  Verlauf,  ja  sie  können  fast  parallel  zur  Ober- 
fläche der  Schleimhaut  verlaufen.  Nur  in  einem  Falle  sah  ich  eine  starke 
Drüsenwucherung,  die  fast  an  malignes  Adenom  erinnerte. 

Die  die  übrige  Uterushöhle  auskleidende  Schleimhaut  zeigt  ebenfalls 
regelmäfsig  endometritische  Veränderung.  In  den  von  mir  untersuchten 
Fällen  liefs  sich  etwas  Gemeinsames  nicht  feststellen,  es  überwogen  bald  die 
Veränderungen  am  Drüsenkörper,  bald  am  Drüsenzwischengewebe. 

Hervorheben  möchte  ich  noch,  dafs  auch  in  Fällen,  iü  welchen  die 
Wechseljahre  bereits  eingetreten  waren,  derartige  Veränderungen  festzustellen 
waren,  sodafs  also  hier  der  zu  dieser  Zeit  sonst  zu  beobachtende  Altersschwund 
der  Schleimhaut  vermifst  wurde. 

In  der  Litteratur  habe  ich  über  diese  Verhältnisse  fast  keine  Angaben 
Anden  können. 


1)  Anmerkang  bei  der  Korrektur :  von  Franque  erwähnt  in  der  p.  882  angeführten 
Arbeit  ein  hydropisches  oder  myxomatöses  Myosarkom  des  Corpus  uteri,  das  sich  durch 
das  Vorkommen  sehr  reichlicher  und  vollkommen  ausgebildeter  quergestreifter  Muskel- 
fasern auszeichnete. 

Handbaeh  der  Gyn&kologie.    HI.  Band  IL  Abteilung.  64 
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Klinisches. 

Auf  die  Altersverhältnisse  der  vora  Wandungssnrkom  Befallenen  ist  im 
Abschnitte  über  die  Aetiologie  bereits  eingegangen  worden,  so  dafs  eine  Wieder- 
holung des  dort  Ausgeführten  an  dieser  Stelle  überflüssig  erscheint. 

Ein  abgerundetes  Krankheitsbild  zu  geben  ist  unmöglich,  da  der  Ver- 
lauf der  einzelnen  Fälle  zu  grofse  Verschiedenheiten  zeigt,  die  zum  grofsen 
Teile  von  dem  verschiedenen  Sitze  der  Neubildung  am  Uterus  abhängig  sind. 

Im  allgemeinen  sind  die  Krankheitserscheinungen  die  gleichen,  wie  die 
bei  den  Fibromyomen  des  Uterus  zu  beobachtenden.  Oft  läfst  ja  nur  der 
spätere  Verlauf  die  bösartige  Natur  der  Erkrankung  erkennen.  ¥&  mufs 
daher  auf  die  ausführliche  Schilderung  im  Abschnitte  über  die  Myome  in 
diesem  Handbuche  hingewiesen  werden^),  und  es  soll  hier  nur  eine  Keihe  von 
Punkten  hervorgehoben  werden,  auf  die  zum  Teile  auch  noch  bei  Besprech- 
ung der  Diagnose  wird  eingegangen  werden  müssen. 

Hier  wäre  vor  allem  der  bei  einem  Myom  nach  Aufhören  der 
Regeln  wieder  eintretenden  unregelmäfsigen  Blutungen  zu  ge- 
denken. Wir  haben  oben  gesehen,  dafs  die  Wandungssarkome  mit  Vorliebe 
kurz  vor  oder  bald  nach  dem  Eintreten  der  Wechseljahre,  aber  auch  nicht  allzu 
selten  im  höheren  Alter,  selbst  bis  über  ein  Jahrzehnt  nach  dem  Erlöschen 
der  Geschlechtsthätigkeit  sich  entwickeln.  Nun  beobachtet  man  ja  allerdings, 
dafs  Myome  die  Regeln  oft  sehr  lange  noch  unterhalten,  aber  selten  wird 
man  doch  die  Menstruation  noch  jenseits  des  55.  Lebensjahres  beobachten. 
Nachdem  aber  einmal  die  Blutausscheidungen  aufgehört  haben,  treten  Blut- 
ungen in  späterer  Zeit  nicht  mehr  ein.  In  das  höhere  Alter  sich  er- 
streckende oder  gar  nach  Eintritt  der  Wechseljahre  wiederum 
einsetzende  Blutungen  würden  für  die  Entartung  eines  be- 
stehenden Myomes  sprechen. 

Mit  dem  Erlöschen  der  Geschlechtsthätigkeit  pflegt  fast  mit  Regelmäfsig- 
keit  das  Wachstum  der  Uterusmyome  stille  zu  stehen,  oder  aber  es  tritt  eine 
Rückbildung  des  Gewächses  auf,  die  zu  einer  deutlichen  Verkleinerung  führt. 
Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  wird  bei  Myomen  auch  jetzt  noch  ein  weiteres 
Wachstum  beobachtet,  während  dies  bei  den  Wandungssarkomen  etwas  sehr 
häufiges  ist.  Ja,  ein  in  der  Menopause  auftretendes  stärkeres 
W^achstum  wird  mit  wenigen  Ausnahmen  (wie  z.  B.  bei  teleangi- 
ektatischen  Myomen)  auf  eine  sarkomatöse  Entartung  zurückzu- 
führen sein. 

Es  ist  aber  durchaus  nicht  als  Regel  anzusehen,  dafs  die 
Wandungssarkome  überhaupt  ein  rasches  Wachstum  zeigen,  denn 
ziemlich  häufig  wird  dies  bei  ihnen  vollständig  vermifst. 

Eine  Erscheinung,  welche  bei  Myomen  niemals,  bei  den  Wandungs- 
sarkomen  dagegen   häufig   und    mitunter   schon   frühzeitig   auftritt,    ist   eine 

1)  Bd.  II,  p.  454. 
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rasch  sich  ausbildende  Kachexie.  Myome  können  die  äufsersten  Grade 
der  Blutleere  herbeiführen,  aber  häufig  beobachtet  man  ja  gerade  bei 
diesen  Geschwülsten  selbst  eine  starke  Fettablagerung  am  Körper,  hat  man 
doch  diesen  Umstand  bei  Gebärmutterblutungen  geradezu  als  kennzeichnend 
gegenüber  den  durch  Carcinome  verursachten  Blutungen  hingestellt. 

Nun  wird  aber  gerade  bei  den  Wandungssarkomen,  auch  wenn  die 
Blutungen  einen  bedenklichen  Grad  noch  nicht  erreicht  haben,  des  öfteren 
eine  ausgesprochene  Anämie  und  Kachexie  beobachtet,  so  dafs  es  nahe  liegt, 
daran  zu  denken,  ob  nicht  durch  die  bösartige  Neubildung  an  und  für  sich 
Kachexie  hervorgerufen  werde,  etwa  durch  die  Bildung  giftiger  Stoffe,  die  einen 
ungünstigen  Einflufs  auf  den  Stoffwechsel  und  die  Blutbildung  ausüben. 

Noch  ehe  sich  Kachexie  bemerklich  macht,  treten  bei  der  sarkomatösen 
Entartung  eines  Myomes  mitunter  Erscheinungen  auf,  die  unsere  volle  Be- 
achtung verdienen.  Auch  ohne  dafs  ein  stärkeres  Wachstum  beobachtet 
wird,  macht  die  Geschwulst  mit  einem  Male  allerlei  Beschwerden,  die  vorher 
nicht,  oder  nur  in  sehr  viel  geringerem  Grade  bestanden:  Mattigkeit,  Kopf- 
schmerzen, Übelkeiten,  Schlaflosigkeit  werden  geklagt.  Dabei  treten  Schmerzen 
im  Leibe  auf,  deren  Sitz  unzweifelhaft  in  die  Geschwulst  verlegt  wird  und 
die  gelegentlich  sogar  eine  ziemliche  Heftigkeit  erlangen  können.  Auch  ohne 
dafs  eine  stärkere  Zunahme  der  Geschwulst  festgestellt  werden  kann,  tritt 
starkes  Spannungsgefühl  im  Leibe  auf,  oder  auch  Beschwerden  bei  der  Harn- 
entleerung werden  geklagt,  ohne  dafs  aber  Einklemmungserscheinungen  be- 
ständen. 

Es  sind  dies  ganz  ähnliche  Erscheinungen,    wie   man  sie   gelegentlich 

auch  in  jenen  seltenen  Fällen  beobachten  kann,  in  denen  es  in  interstitiellen 

Myomen    aus   noch    völlig    unbekannten   Gründen   plötzHch  zu    Ernährungs- 
störungen kommt. 

Die  übrigen  Krankheitserscheinungen  decken  sich  —  wie  bereits  erwähnt  — 
mit  den  durch  Myome  hervorgerufenen  fast  vollkommen.  So  verursachen 
z.  B.  auch  die  submukösen  Sarkome  häufig  gerade  wie  die  ebenso  gelagerten 
Myome  sehr  starken  wässerig- schleimigen,  oder  wässerig -blutigen  Ausflufs, 
der  bei  auftretender  Verjauchung  der  Geschwulst  eine  jauchige  Beschaffenheit 
annimmt.  Während  aber  bei  verjauchenden  Myomen  nur  selten  gröfsere 
Teile  der  Geschwulst  zur  Ausstofsung  kommen,  die  Geschwulst  vielmehr 
meist  ihren  Zusammenhang  bewahrt,  während  der  Zerfall  von  der  Oberfläche 
her  in  die  Masse  der  Geschwulst  fortschreitet,  tritt  nicht  selten  bei  den 
Sarkomen  ein  so  ausgesprochener  Zerfall  ein,  dafs  grofse  Massen  der  Neubild- 
ung in  einzelnen  Stücken  ausgestofsen  werden  oder  sich  sehr  leicht  mit  der 
Hand  entfernen  lassen  (z.  B.  Fall  Magnus.) 

Bei  geringer  Vergröfserung  des  Uterus  können  Blasenbeschwerden  neben 
den  Blutungen  die  einzigen  Klagen  darstellen,  während  bei  stärkerem  Wachs- 
tum die  gleichen  Beschwerden  wie  bei  jeder  rasch  wachsenden  Unterleibs- 
geschwulst sich  einstellen. 
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Schmerzen  werden  dann  ferner  noch  hervorgerufen,  wenn  die  Wand- 
ungen des  Uterus  in  stärkerem  Mafse  von  der  Neubildung  durchsetzt  werden, 
sowie  wenn  durch  die  Neubildung  die  Uteruswandungen  eine  stärkere  Aus- 
dehnung erleiden. 

Wehenartige  Schmerzen  treten  besonders  bei  den  submukösen  Ge- 
schwülsten auf,  wenn  der  Uterus  sich   bemüht   die  Neubildung  auszustofsen. 

Ich  wies  oben  schon  darauf  hin,  dafs  bei  den  Wandungssarkomen 
durchaus  nicht  immer  ein  rasches  Wachstum  zu  beobachten  ist,  doch  macht 
es  nach  den  wenigen  beschriebenen  Fällen  von  primärem  Wandungssarkom 
den  Eindruck,  als  ob  gerade  diese  Form  öfters  ein  auffallend  rasches  Wachs- 
tum zeige.  — 

Es  wurde  bereits  envähnt,  dafs  wenn  regelmäfsig  die  entfernten  Myome 
mikroskopisch  untersucht  würden ,  wahrscheinlich  öfters  eine  sarkomatöse 
Entartung  sich  feststellen  liefse.  So  würde  man  auch  eher  darüber  aufge- 
klärt werden  können,  wie  häufig  diese  Entartung  überhaupt  ist. 
Nach  den  vorliegenden  Mitteilungen  der  einzelnen  Beobachtungen  läfst  sich 
ja  über  dieses  Häufigkeitsverhältnis  kaum  etwas  vermuten.  Soweit  ich  die 
Litteratur  übersehe,  giebt  es  über  diese  Frage  überhaupt  nur  eine  brauchbare 
Mitteilung  von  A.  Martin^).  Er  fand  unter  205  Myomoperationen  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung    aller    entfernten    Geschwülste   6  Fälle    von 

Sarkom.     Zweimal  bestand  ^die  ganze  Geschwulst  aus  Sarkommasse. 

In   vier  Fällen   konnte    man   die   sarkomatöse   Entartung  des  Myoms   direkt 
nachweisen.  ^ 

Es  würde  nun  aber  trotzdem  durchaus  falsch  sein,  wollte  man  daraus 
den  bündigen  Schlufs  ziehen,  dafs  etwa  in  drei  von  hundert  Myomföllen  eine 
sarkomatöse  Entartung  aufträte.  Diese  Zahl  würde  jedenfalls  noch  viel  zu 
hoch  gegriffen  sein,  da  es  sich  in  dieser  Zusammenstellung  nur  um  operirte 
Fälle  handelte,  und  man  darf  doch  wohl  als  selbstverständlich  annehmen,  dafs 
nicht  alle  der  beobachteten  Myome  auch  einer  Operation  unterworfen  wurden*). 
Sehr  viele,  jedenfalls  doch  die  grofse  Mehrzahl  dieser  Geschwülste  machen 
überhaupt  keine,  oder  doch  nur  so  geringe  Erscheinungen,  dafs  eine  Operation 
gar  nicht  in  Betracht  kommt. 

Wenn  wir  also  auch  nicht  das  genau  richtige  Häutigkeitsverhältnis  aus 
dieser  Angabe  bestimmen  können,  so  können  wir  doch  die  Zahl  ungefähr  fest- 
stellen, auf  die  es  für  den  Arzt  überhaupt  ankommt,  allerdings  auch  wiederum 
nur  mit  einer  Einschränkung,  das  heilst,  nach  dieser  Zusammenstellung  linden 
sich  unter  den  Myomen,  die  solche  Beschwerden  hervorrufen,  dafs  sie  nach 
A.  Martins    Anschauungen  der  Operation   zu   unterwerfen   sind,    drei   vom 


1)  Cber  Myome.     Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.,  Bd.  2   p.  125. 

Si)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  von  Franque  giebt  in  der  mehrfach  erwähnten 
Arbeit  das  Häufigkeitsverbältnis  zwischen  den  beobachteten  sarkomatös  entarteten  und  allen 
zur  Untersuchung  gelangten  Fällen  von  Myomen  der  Würzburger  Klinik  auf  etwa  3,1  ®,o 
an.  Danach  würde  also  die  Martin 'sehe  Zahl  noch  als  zu  klein  zu  gelten  haben!  Zur 
Klärung  dieser  Frage  sind  unbedingt  noch  viel  gröfsere  Zahlenreihen  notwendig. 
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Hundert  sarkomatös  entartete.  Nun  ist  ja  bei  den  einzelnen  Operateuren 
die  Anzeigestellung  für  die  operative  Behandlung  der  Myome  eine  recht  ver- 
schiedene. Schröder  gab  seinerzeit  noch  die  Häufigkeit  der  Operation  für 
sich  auf  15 ^/o  an,  Olshausen  giebt  in  diesem  Handbuche,  Bd.  H.  p.  624, 
16 — 18  ®/o  an,  die  Zahl  dürfte  in  der  Hand  Einzelner  jetzt  bei  der  Besserung 
der  Ergebnisse  wohl  auf  50  ®/o  und  vielleicht  sogar  noch  mehr  gestiegen  sein. 
Wer  weniger  häufig  Myome  operiert,  müfste  demnach  eine  verhältnismäfsig 
gröfsere  Anzahl  von  Sarkomen  zu  beobachten  haben.  Immer  aber  werden 
hier  gröfsere  Verschiedenheiten  vorkommen  müssen,  schon  aus  dem  Grunde, 
weil  das  Bedürfnis,  ärztliche  Hülfe  nachzusuchen,  bei  den  einzelnen  Kranken 
ein  sehr  verschiedenes  ist,  man  denke  nur  an  die  grofsen  Unterschiede,  die 
hier  zwischen  der  Grofsstadt-  und  der  Landbevölkerung  bestehen. 

Wenn  also  auch  dieser  Zahl  nur  ein  bedingter  Wert  zugesprochen 
werden  kann,  so  geht  aber  doch  jedenfalls  soviel  aus  dieser  Zusammenstellung 
hervor,  dafs  die  sarkomatöse  Entartung  nur  einen  sehr  ge- 
ringen Bruchteil  der  Myome  befällt,  aber  immerhin  doch  so 
häufig  vorkommt,  dafs  mit  ihr  gerechnet  werden  mufs.  Denn 
wenn  Rick  er  meint,  sie  sei  .,so  ungemein  selten,  dafs  sie  praktisch  gar 
nicht  in  Rechnung;  gezogen  werden  mufs  und  für  ein  Myom  ebenso  wenig 
zu  fürchten  ist,  wie  für  ein  ganz  gewöhnliches  Fibrom  an  irgend  einer 
Körperstelle,  das  allgemein  für  harmlos  gehalten  wird'*,  so  stellt  sich  hier 
die  &fahrung  vom  Leichentisch  in  unmittelbaren  Widerspruch  mit  der  Er- 
fahrung des  Arztes.  Für  diesen  kommen  nicht  die  zufalligen,  ungemein  häufigen 
Befunde  von  Myomen  an  der  Leiche  in  Betracht,  sondern  die  an  der  Leben- 
den festgestellten  Geschwülste,  die  zu  krankhaften  Erscheinungen  Veran- 
lassung geben.  In  dieser  Minderzahl  aber  spielt  entschieden  die  sarkomatöse 
Entartung  eine  Rolle,  wenn  es  auch  zur  Zeit  noch  nicht  möglich  ist,  diese 
Erfahrung  zahlenmäfsig  zu  belegen. 

Da  nun  diese  Erfahrung  vorliegt,  so  könnte  daraus  der  Schlufs  abgeleitet 
werden,  dafs  jedes  Myom  einer  operativen  Behandlung  zu  unterwerfen  sei,  eine 
Forderung,  die  ja  auch  thatsächlich  z.  B.  von  von  Ott,  allerdings  wesentlich 
auch  aus  anderen  Gründen,  vertreten  wird.  Das  ist  natürlich  viel  zu  weit 
gegangen  und  steht  ja  in  unmittelbarem  Gegensatz  zu  der  tausendfach  ge- 
machten Beobachtung,  dafs  Myome  einen  zufälligen  Leichenbefund  bilden,  die 
im  Leben  niemals  oder  höchstens  nur  sehr  geringfügige  Beschwerden  gemacht 
haben. 

Die  Erfahrung,  dafs  nicht  allzu  selten  eine  sarkomatöse  Entartung  vor- 
kommt, soll  den  Arzt  nur  an  diese,  immerhin  doch  sehr  geringe  Gefahr,  in 
welcher  der  einzelne  Fall  schwebt,  erinnern.  Es  darf  aber  nicht  jedes  Myom, 
das  nicht  zu  stärkeren  Blutungen  Veranlassung  giebt,  oder  sonst  irgend 
welche  stärkere  Beschwerden  verursacht,  als  eine  durchaus  gleichgültige,  gut- 
artige Geschwulst  angesehen  werden.  Es  sollte  vielmehr  jede  Kranke  mit 
Myom  einer  dauernden  ärztlichen  Beobachtung  unterworfen  werden,  etwa 
derart,   dafs   in   Abständen   von  einigen   Monaten   eine  Untersuchung   vorge- 
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nommen  wird.  Wenn  dies  aber  undurchführbar  ist,  oder  die  Kranke  sich 
dieser  Unbequemlichkeit  nicht  unterziehen  will,  so  darf  man  eine  derartige 
Kranke  nicht  mit  den  Trostworten  nach  Hause  schicken,  dafs  es  sich  ledig- 
lich um  eine  gutartige  Geschwulst  handle,  deren  Entfernung  unnötig  ist,  weil 
sie  sich  nach  Eintritt  der  Wechseljahre  wieder  verkleinere,  sondern  man 
mufs  dann  wenigstens  die  Kranke  auf  alle  die  Erscheinungen  aufmerksam 
machen,  die  bei  uns  den  Verdacht  einer  sarkomatösen  Entartung  erwecken 
müssen.  Findet  sie  sich  dann  zur  ärztlichen  Untersuchung  und  Behandlung 
ein,  so  wird  man  wohl  meist  noch  zur  rechten  Zeit  eingreifen  können.  Freilich 
uns  wird  auch  bei  diesem  Vorgehen  die  Gleichgültigkeit  der  Kranken  gerade 
Blutungen  und  Ausfluis  gegenüber  noch  oft  genug  einen  Strich  durch  die  Rech- 
nung machen.  — 

Ein  eigenes  Krankheitsbild  stellen  die  als  ,,recurrent  fibroids" 
beschriebenen  Fälle  dar,  dadurch  gekennzeichnet,  dafs  nach  der  Entfernung 
eines  Uteruspolypen  immer  wieder  neue  derartige  Geschwülste,  die  aus  dem 
Muttermunde  herausdrängen,  oder  durch  Wehenthätigkeit  in  die  Scheide  ge- 
trieben werden,  sich  einstellen  ^).  Nachdem  in  den  fünfziger  Jahren  derartige 
Fälle  von  den  Engländern  (Hutchinson,  Callender,  Paget,  West),  be- 
schrieben wurden,  sind  auch  in  neuerer  Zeit  noch  zahlreiche  derartige  Fälle 
veröffentlicht  worden. 

Es  kann  ja  die  Häufigkeit  dieses  Krankheitsbildes  nicht  auffallen,  da, 
wie  wir  gesehen  haben,  die  Sarkome  besonders  häufig  submukös  auftreten. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  derartige  Fälle  wirklich  so  aufzufassen  sind,  als 
ob  zunächst  ein  submuköses  Fibromyom  bestanden  habe  und  dafs  erst  die 
späteren  Rückfälle  als  Sarkome  zu  deuten  sind.  Nach  den  in  der  Litteratur 
niedergelegten  Fällen  müfste  man  allerdings  dieser  Anschauung  zustimmen. 
Natürlich  lassen  sich  für  die  Entscheidung  dieser  Frage  nur  solche  Fälle  ver- 
werten, in  welchen  eine  mikroskopische  Untersuchung  der  entfernten  Polypen 
vorgenommen  wurde. 

So  entfernte,  um  einige  Beispiele  anzuführen,  Simpson  bei  einer 
Kranken  siebenmal  Uteruspolypen  und  erst  beim  sechsten  Male  wurde  Sar- 
kom festgestellt. 

P.  Müller  trug  den  in  die  Scheide  ragenden  Teil  eines  Fibromyoms 
ab  und  gerade  ein  Jahr  später  konnte  eine  von  der  Absetzungsfläche  aus- 
gehende sarkomotöse  Neubildung  festgestellt  werden. 

Schröder  machte  die  vaginale  Totalexstirpation  bei  einer  Kranken,  bei 
welcher  er  bereits  siebenmal  Polypen  entfernt  hatte,  die  regelmäfsig  mikro- 
skopisch untersucht  worden  waren.  Die  Kranke  konnte  sich  erst  zu  dem 
gröfseren  Eingriff  entschli eisen,  nachdem  bereits  dreimal  Sarkom  entfenit 
worden  war. 


1)  Ich  erwähnte  bereits,  dafs  bei  der  polypösen  Foim  des  »Schleimhautsarkomes  ein  ähn- 
liches Krankheitsbild  zu  beobachten  sein  kann. 
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Hegar  entfernte  durch  den  Cervikalkanal  eine  mit  breiter  Grundlage 
aus  der  üteruswand  entspringende  Geschwulst,  die  mikroskopisch  als  Fibro- 
myom  angesprochen  werden  raufste.  Etwa  •'*/4  Jahre  später  war  ein  Rückfall 
aufgetreten  und  R.  Mai  er  stellte  nun  fest,  dals  es  sich  um  ein  Sarkom 
handelte. 

Ich  führe  hier  noch  die  kurze  Krankengeschichte  eines  derartigen  Falles 
an,  den  ich  wiederholt  beobachten  konnte: 

44jährige,  seit  zwanzig  Jahren  kinderlos  verheiratete  Frau  suchte  am  9.  IX.  1802 
wegen  starker  Blutungen  und  wehenartiger  Schmerzen  die  Erlanger  Klinik  auf. 

Es  fand  sich  bei  der  stark  ausgebluteten,  gut  genährten  Kranken  ein  bis  fast  zum 
Nabel  reichender,  gleichmäfsig  vergröfserter  Uterus.  Die  Cervix  war  verstrichen  und  aus 
dem  fflnfmarkstückgrofsen  dünnsaumigen  Muttermunde  ragte  in  die  Scheide  ein  kugel- 
förmiger Abschnitt  eines  Myomes,  das  hier  an  der  Oberfläche  etwas  brandig  war.  Am 
10.  IX.  1892  wurde  in  Chloroformnarkose  der  Muttermund  beiderseits  eingeschnitten  und  nun 
die  Geschwulst  zum  grofscn  Teil  stumpf  ausgeschält.  Zur  Entfernung  war  es  not- 
wendig die  Geschwulst  zu  zerstückeln.  Der  Blutverlust  bei  dem  recht  schwierigen, 
ziemlich  lange  dauernden  Eingriff  war  ein  so  erheblicher ,  dafs  abgebrochen  werden 
mafste,  obwohl  mit  Wahrscheinlichkeit  an  der  Ansatzstelle  noch  Teile  der  Neubildung 
znrfickgeblieben  waren.  Die  Kranke  erholte  sich  gut  und  konnte  am  1.  X.  1892  entlassen 
werden.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  entfernten  Gesch wulstteile«  die  an 
zahlreichen  Stellen  vorgenommen  "wurde,  stellte  ich  ein  zum  Teile  erweichtes  Fibromyom  fest. 

Am  10.  II.  1893,  nachdem  die  Kranke  sich  völlig  erholt  hatte,  wurde  die  Cervix 
in  Chlorolormnarkose  erweitert  und  man  konnte  nun  an  dem  Bett  des  Myomes  noch 
einzelne  lose  Fetzen  feststellen,  die  sich  leicht  entfernen  liefsen.  Der  Uterus  wurde  dann 
ausgekratzt. 

Die  Kranke  fühlte  sich  nun  ^4  Jahre  wohl,  dann  traten  wieder  stärkere  Blutungen 
und  Ausflufs  auf,  der  zuletzt  übelriechend  wurde. 

Am  19.  in.  1894  wurde  ein  etwa  faustgrolser  fast  ganz  in  die  Scheide  geborener, 
völlig  veijauchter  Uteruspolyp  festgestellt,  der  sich  leicht  entfernen  liels.  Der  Uterus  selbst 
war  nur  unwesentlich  vergröfsert. 

Eine  mikroskopische  Untersuchung  der  entfernten  Geschwulst  wurde  leider  nicht 
ausgeführt,  sie  hätte  allerdings  auch  bei- dem  weit  vorgeschrittenen  Zerfall  kaum  zu  einem 
Ergebnisse  führen  können. 

Bis  November  1894  bestanden  nun  keine  Blutungen,  dann  aber  verstärkten  sich  die 
Regeln  wieder  immer  mehr,  und  Endo  1895  traten  auch  wieder  heftige  wehenaitige 
Schmerzen  und  jauchiger  Ausfluls  auf,  so  dafs  die  Kranke  die  Münchencr  Klinik  aufsuchte. 
Herr  Geheimrat  von  Winckel  war  so  liebenswürdig  mir  mitzuteilen,  dafs  hier  am  1.  11. 
1896  ein  verjauchter  fibröser  Polyp  entfernt  wurde,  der  leider  ehenfalls  nicht  mikroskopisch 
untersucht  wurde,  doch  hielt  Herr  von  Winckel  schon  damals  die  Diagnose  „verjauchtcs 
Myom'*  für  fraglich. 

Ende  1897  begannen  die  Regeln  wieder  stärker  zu  werden,  auch  traten  wiederum 
Ausfluis  und  Schmerzen  auf,  so  dafs  die  Kranke  im  März  1898  wieder  die  Erlanger 
Klinik  aufsuchte. 

Jetzt  fanden  wir  den  Uterus  kindskopfgrof:?,  beweglich,  aus  dem  etwas  geöffneten 
Mattermunde  ragte  eine  gut  wallnufsgrorse,  weiche  hochrote  Masse  heraus,  die  in  ihrer 
Form  an  eine  Blasenmole  erinnerte  und  bei  der  Berühri»ng  leicht  blutete.  Dieser  Teil 
der  Neubildung  wurde  abgetragen  und  am  12.  lll.  1898  die  vaginale  Totalexstirpation 
ausgeführt. 

Die  Neubildung  erwies  sich  als  ein  polypöses,  kleinzelliges  Rundzellensarkom.  Die 
Kranke  fühlt  sich  zur  Zeit,  wie  sie  mir  auf  eine  schriftliche  Anfrage  mitteilte,  völlig 
gesund  und  hat  keinerlei  Unterleibsbeschwerden.    — 
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In  diesem  Falle  darf  man  wohl  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dafs 
schon  der  erste  Rückfall  als  Sarkom  aufzufassen  ist,  denn  während  bei  dem 
ersten  Eingriff  die  Neubildung  schon  eine  recht  erhebliche  Gröfse  erreicht 
hatte,  ehe  die  Erscheinungen  so  bedenkliche  wurden,  dafs  die  Kranke  die 
Klinik  aufsuchte,  veranlafsten  bei  den  Rückfällen  schon  weit  kleinere  Ge- 
schwülste so  starke  Beschwerden,  dafs  die  Kranke  sich  zu  einem  Eingriff 
entschlofs. 

Triti't  diese  Anschauung  zu,  so  ist  jedenfalls  bemerkenswert,  dafs  zwi- 
schen den  einzelnen,  notwendig  gewordenen  Eingriffen  jedesmal  eine  verhält- 
nismäfsig  lange  Zeit  (18  —  25  Monate)  liegt. 

Dies  spricht  jedoch  durchaus  nicht  dagegen,  dafs  es  sich  trotzdem  um 
sarkomatöse  Geschwülste  gehandelt  hat,  denn  offenbar  zeigen  diese  vereinzelt 
und  polypös  auftretenden  Sarkome  häufig  ein  so  langsames  Wachstum,  wie 
wir  dies  sonst  nicht  von  bösartigen  Gewächsen  kennen. 

Selbst  wenn  erst  längere  Jahre  nach  der  Entfernung  eines 
als  Myom  angesprochenen  Gewächses  ein  Sarkom  auftritt,  so 
beweist  dies  noch  nicht,  dafs  die  zuerst  entfernte  Geschwulst 
nicht.doch  schon  ein  Sarkom  gewesen  ist. 

In  dieser  Hinsicht  war  mir  der  folgende  FalP)  sehr  lehrreich: 

Am  1.  X.  1895  wurde  eine  49 jährige  Frau  in  die  Berliner  Klinik  aufgenommen,  die 
seit  vier  Jahren  über  stärkere  Blutungen  zu  klagen  hatte.  Sie  hatte  4  mal,  zuletzt  vor 
18  Jahren,  geboren  und  1886  war  sie  in  der  Klinik  wegen  eines  Myomes  operiert  worden. 
£s  fand  sich  jetzt  eine  weiche,  gelappte,  gut  zwei  faustgrofse  Geschwulst,  die  die  ganze 
Scheide  ausfüllte  und  deren  Ursprung  zunächst  nicht  festgestellt  werden  konnte. 

Am  9.  X.  1895  wurde  die  Geschwulst  entfernt,  und  es  zeigte  sich,  dafs  die  Neu- 
bildung mit  kurzem  dicken  Stiel  in  der  Cervix  und  dicht  über  dem  inneren  Muttermunde 
an  der  vorderen  Wand  ihren  Ausgang  genommen  hatte. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  stellte  ich  fest,  dafs  es  sich  um  ein  sarkomatos 
entartetes  Myom  handelte,  weshalb  am  12.  X.  1895  unter  grofsen  Schwierigkeiten  der  ver- 
wachsene Uterus  von  der  Scheide  aus  entfernt  wurde. 

Aus  der  früheren  Krankengeschichte  liels  sich  feststellen,  dafs  Schröder  am 
6.  Vir.  1886  ein  polypöses  ,.Myom"  der  vorderen  Cervikalwand  entfernt  hatte.  Die  derbe 
Keubildung  war  damals  gut  faustgrofs.  hatte  die  vordere  Muttermundslippe  zum  Verstreichen 
gebracht  und  wurde  aus  einer  deutlichen  bindegewebigen  Kapsel  ausgeschält. 
Bei  der  Heilung  stiofs  sich  noch  ein  Teil  dieser  Kapsel  unter  Eiterung  ab,  und  bei  der  Ent- 
lassung konnte  festgestellt  werden,  dafs  die  Portio  vaginalis  sich  wieder  geformt  hatte. 
An  der  vorderen  Wand  des  Uterus,  entsprechend  der  Ansatzstelle  der  so  entfernten  Neu- 
bildung, liefs  sich  noch  ein  kleiner  Vorsprung  feststellen. 

In  der  Sammlung  fand  sich  die  früher  entfernte  Neubildung  noch  vor,  und  es  liefs 
yich  an  dieser  unschwer  erkennen,  dafs  bereits  damals,  vor  fast  zehn  Jahren, 
ein  teilweise  sarkomatos  entartetes  Myom  vorgelegen  hattel 

Da  die  1805  entfernte  Neubildung  ganz  den  gleichen  Sitz  hatte  wie  die 
1S8G  entfernte,  nuifs  man  doch  wohl  annehmen,  dafs  —  wenn  man  nicht  eine 
neue  Erkrankung  ohne  Zusannnenliang  mit  der  ersten  für  wahrscheinliclier 
halten  will  —  damals  an   der  bindegewebigen  Kapsel   Teile  des  Myomes   zu- 

1)  Von  Weil  fälschlich  als  Schleimhautsarkom  geffihrt!     Fall  30. 
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rückgeblieben  waren,   die  später  wieder  nachwuchsen  und   wohl    erst   nach 
längerem  Bestände  einer  sarkomatösen  Entartung  anheim  Helen. 

In  den  meisten  Fällen  von  ,,recurrent  fibroids"  sind  die  zuerst  entfernten 
Geschwülste  überhaupt  nicht  mikroskopisch  untersucht,  sondern  sie  sind  ein- 
fach nach  der  Betrachtung  mit  dem  blofsen  Auge  als  Myome  oder  Fibrome 
bezeichnet.  Aber  selbst  wenn  eine  mikroskopische  Untersuchung  vorgenommen 
wurde,  so  kann  damit  nicht  mit  Sicherheit  als  festgestellt  angesehen  werden, 
ob  nicht  doch  ein  bereits  teilweise  sarkomatös  entartetes  Myom  vorgelegen 
hat,  denn  schwerlich  werden  diese  Geschwülste  so  genau  durchforscht  worden 
sein,  dafs  nicht  ein  derartiges  Übersehen  mit  untergelaufen  sein  könnte. 
Dies  ist  ja  um  so  leichter  möglich,  als  in  die  Scheide  geborene  Polypen  so 
sehr  häufig  zum  Teile  bereits  in  Zerfall  übergegangen  sind. 

Vergleicht  man  in  den  einzelnen  Fällen  die  Zeitabschnitte,  welche 
zwischen  dem  Auftreten,  oder  richtiger  gesagt  der  Entfernung,  der  einzelnen 
Polypen  liegen,  so  ergeben  sich  die  gröfsten  Verschiedenheiten.  Bald  wird 
eine  Jahre  lange  Zwischenzeit  berichtet,  bald  beträgt  die  Zeit  nur  wenige 
Monate,  ja  Wochen. 

Zur  Not  lassen  sich  ja  diese  Unterschiede  auch  durch  die  öfters  zu  be- 
stätigende Beobachtung  erklären,  dafs  die  Schnelligkeit  des  Wachstumes  bei 
den  Wandungssarkomen  eine  sehr  verschiedene  ist,  ferner  dadurch,  dafs  na- 
türlich, wenn  nur  etwa  der  in  die  Scheide  ragende  Teil  eines  submukösen 
Sarkomes  entfernt  wurde,  ein  scheinbarer  Rückfall  schon  nach  sehr  kurzer 
Zeit  sich  bemerklich  machen  mufs,  während  bei  dem  Xachwuchern  einer 
scheinbar  völlig  entfernten,  etwa  sogar  gestielten  Neubildung,  bei  deren  Ent- 
fernung nur  geringe  Reste  des  sarkomatösen  Gewebes  zurückgeblieben  sind, 
natürlich  eine  längere  Zeit  verstreichen  mufs,  bis  wieder  schwerere  Krank- 
heitserscheinungen eine  ärztliche  Untersuchung  veranlassen. 

Wenn  aber  auch  wirklich  eine  früher  entfernte  Geschwulst  mit  Sicher- 
heit als  Fibromyom  anzusprechen  war,  so  ist  doch  damit  noch  nicht  gesagt, 
dafs  ein  später  entfernter  sarkomatöser  Polyp  gleichsam  als  ein  Rückfall 
anzusehen  ist.  Fibromyome  kommen  doch  so  sehr  häufig  in  gröfserer  Anzahl 
am  Uterus  vor,  so  dafs  es  sehr  wohl  denkbar  ist,  dafs  zur  Zeit  der  Entfer- 
nung des  ersten  Polypen  ein  weiteres  submukös  oder  auch  noch  interstitiell 
gelegenes  Myom  bestand,  das  erst  später  einer  sarkomatösen  Entartung 
anheimfiel. 

Jedenfalls  also  bedürfen  diese  Verhältnisse  noch  der  Aufklärung,  die 
nns  wohl  auch  sicher  noch  werden  wird. 

Dafür  liefert  uns  eine  Gewähr,  dafs  doch  jetzt  allenthalben  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  entfernter  Geschwülste  eine  viel  gröfsere  Aufmerk- 
samkeit geschenkt  w^ird,  als  dies  früher  der  Fall  war,  sowie,  dafs  bei  der 
besseren  Vorhersage  und  der  Ausbildung  der  vaginalen  Totalexstiri)ation  jetzt 
entschieden  viel  mehr  als  nocli  vor  kurzer  Zeit  auch  kleinere  Gebärmutter- 
geschwülste in  Angrifi'  genommen  werden. 
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Die  oben  angeführte  Anschauung  Lubarschs  über  die  sarkomatösen 
Mischgescliwülste  würde  das  eigentümliche  Krankheitsbild  der  „recurrent 
fibroids"  gut  erklären.  Aber  selbst  wenn  man  vom  pathologisch-anatomischen 
Standpunkte  aus  dieser  Anschauung  zustimmt,  so  mufs  man  doch  sagen,  dafs 
sie,  zumal  wenn  sie  verallgemeinert  würde,  für  den  behandelnden  Arzt  nur 
geeignet  wäre  die  grösste  Verwirrung  anzurichten.  Denn  wenn  es  möglich 
wäre,  dafs  eine  sarkomatöse,  also  bösartige  Geschwulst,  nur  aus  Zellen  einer 
ausgebildeten  Bindesubstanz  sich  zusammensetzte,  die  aber  lediglich  eine  andere 
Entwickelungsstufe  der  Sarkomzellen  darstellten,  so  fiele  ja  damit  jeder  An- 
haltspunkt zur  P'eststellung  der  bösartigen  Natur  einer  derartigen  umschrie- 
benen Neubildung.  — 

Es  wurde  oben  schon  erwähnt,  dafs  nicht  allzu  selten  die  Wandungs- 
sarkome gegenüber  anderen  bösartigen  Geschwülsten  ein  langsames  Wachs- 
tum zeigen.  Auf  der  anderen  Seite  aber  beobachtet  man  auch  Fälle,  die 
aufserordentlich  rasch  wachsen  und  dann  auch  gewöhnlich  eine  rasche  Ver- 
breitung im  Körper  nehmen.  Jedenfalls  aber  dauert  es  in  den  meisten  Fällen 
ziemlich  lange,  ehe  eine  Verschleppung  im  übrigen  Körper  eintritt,  denn  es 
sind  auch  häufig  gewaltige  Geschwülste  beschrieben,  bei  denen  Metastasen 
vermifst  wurden.  Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  gleichsam  die  Bösartigkeit 
der  Geschwulst  oft  für  längere  Zeit  schlummere,  bis  dann  auf  einmal 
aus  uns  völlig  unbekannten  Gründen  die  weitere  Verbreitung  im  Körper 
auftritt. 

Es  scheint,  als  ob  im  allgemeinen  die  als  entartete  Myome  aufzufassen- 
den Wandungssarkome  ein  langsameres  Wachstum  zeigten  und  auch  eine 
geringere  Neigung  zur  Verbreitung  im  Körper  besäfsen,  als  die  primären  Wan- 
dungssarkome. 

Ich  wies  oben  schon  im  anatomischen  Teile  darauf  hin,  dafs  gerade  bei 
diesen  wiederholt  ein  auffallend  rasches  Wachstum  beobachtet  wurde,  und  es 
scheint,  als  ob  auch  in  diesen  Fällen  eine  raschere  Verbreitung  der  Neubild- 
ung im  Körper  stattfände,  wie  dies  z.  B.  auch  der  von  Win  ekel  berichtete 
und  auf  Seite  487  und  488  seines  Lehrbuches  abgebildete  Fall  zeigt. 

Was  den  Anstofs  zur  weiteren  Verbreitung  der  Neubildung  im  Körper 
giebt,  darüber  sind  wir  noch  vollkommen  unaufgeklärt.  Vielleicht  ist 
doch  als  Erklärung  für  die  so  oft  betonte,  aber  allerdings 
durchaus  nicht  in  diesem  Mafse  berechtigte  Anschauung  von 
der  „relativen  Gutartigkeit*'  der  Wandungssarkome  das  Vor- 
handensein einer  Kapsel  um  die  Geschwulst  heranzuziehen. 
Beobachtet  man  doch  bei  den  Myomen,  dafs  wesentlich  in  der  bindegewebigen 
Kapsel  die  Blutgefäfse  verlaufen,  während  meistens  die  Neubildung  selbst  nur 
eine  sehr  spiirliche  Gefäfsentwickelung  zeigt.  Da  nun  die  Verschleppung  bei 
den  Sarkomen  wesentlich  auf  dem  Wege  der  Hlutbahnen  erfolgt  und  das 
strart'e  Bindegewebe  der  Kapsel  offenbar  dem  Vordringen  der  Neubildung 
einen  erheblichen  Widerstand  entgegensetzt,  so  würde  sich  ungezwungen  das 
späte  Auftreten  der  Metastasen  in  vielen  Fällen  erklären  lassen. 
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Metastasen  werden  bei  den  Wandungssarkomen  stets  als  eine  grofse 
Seltenheit  hingestellt.  Dies  ist  keineswegs  richtig  (siehe  weiter  unten!).  Es 
ist  nur  so  viel  richtig,  dafs  sie  offenbar  in  vielen  Fällen  erst  spät  auftreten, 
d.  h.  nach  längerem  Bestehen  der  Krankheitserscheinungen,  ob  dies  aber 
gleichbedeutend  ist  mit  noch  längerem  Bestehen  der  sarkomatösen  Entartung, 
dies  müfste  erst  noch  bewiesen  werden. 

Mir  scheint  auch  dies  nicht  richtig  zu  sein. 

Eine  Durchsicht  der  älteren  Litteratur,  in  welcher  ja  so  sehr  viele  Fälle 
von  unvollständiger  Entfernung  der  Geschwülste  berichtet  werden,  liefs  mich 
für  die  durchschnittliche  Lebensdauer  bei  derartigen  Eingriffen  noch  nicht 
2  Jahre  berechnen. 

Vergleicht  man  mit  dieser  Zahl  die  Lebensdauer,  die  im  Durchschnitt 
noch  einer  an  inoperabelem  Uteruscarcinom  leidenden  Kranken  vergönnt  ist, 
so  ergiebt  sich  jedenfalls,  dafs  im  allgemeinen  wohl  beim  Wandungssarkom 
der  Tod  nicht  sehr  viel  später  eintreten  wird  als  bei  den  Carcinomen  des 
Uterus.  Mit  Sicherheit  aber  kann  man  behaupten,  dafs  hier  —  ebenso  wie 
übrigens  auch  beim  Carcinoma  uteri  —  grofse  Schwankungen  vorkommen 
können.  Allerdings  mufs  man  bedenken,  dafs,  da  es  sich  in  sehr  vielen 
Fällen  um  entartete  Myome  handelt,  es  meist  sehr  schwer,  oder  sogar  un- 
möglich ist,  den  Zeitpunkt  zu  bestimmen,  an  welchen  der  Beginn  der  Ent- 
artung zu  verlegen  ist.  Wir  sind  deshalb  kaum  in  der  Lage  die  durch- 
schnittliche Lebensdauer  bei  diesem  Leiden  zu  bestimmen.  Jedenfalls  aber 
kann  man  so  viel  behaupten,  dafs  verhältnisraäfsig  häutig  das  Leiden  über 
Jahre  sich  hinzieht. 

Es  sind  allerdings  auch  in  der  Litteratur  vereinzelte  Fälle  berichtet,  in 
denen  das  Leiden  sogar  ein  Jahrzehnt  gedauert  haben  soll.  Derartige 
Fälle  sind  aber  jedenfalls  nur  mit  grofser  Vorsicht  anzuführen,  da  sie  ana- 
tomisch nicht  mit  genügender  Sit^herheit  festgestellt  sind.  Ich  glaube  nicht 
fehl  zu  gehen  mit  der  Annahme,  dafs  in  diesen  Fällen  die  lange  Dauer  des 
Leidens  dadurch  zu  erklären  ist,  dafs  ursprünglich  Myome  des  Uterus  vor- 
lagen, die  erst  in  den  letzten  Lebensjahren  sarkomatös  entarteten. 

Dafs  echte  Metastasen  bei  den  Wandungssarkomen,  wenn  sie  auch 
meist  erst  spät  auftreten,  doch  etwas  ganz  Gewöhnliches  sind,  geht  daraus 
hervor,  dafs  unter  33  Sektionsfällen,  über  welche  ich  mir  Aufzeichnungen 
gemacht  habe,  Metastasen  nur  in  9  Fällen  vermifst  wurden. 

In  welchem  Mafse  die  einzelnen  Körperteile  von  Metastasen  befallen 
wurden,  darüber  giebt  die  folgende  Zusammenstellung  Aufschlufs: 

Lungen 15  mal 

Leber 10    ,, 

Darm 8 

Netz 5 

Nieren 5 

Pleura  pulmonalis       ....     5 

Retroperitoneale  Drüsen      .     .     4 
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Herzmuskulatur 3  mal 

Pericardiura 3 

Mesenterium 3 

Ovarium 3 

Scheitelbein 2 

Dura  raater 2 

Gehirn 2 

Wirbelsäule 2 

Pleura  parietalis 2 

Peritoneum  parietale  ....  2 

Rippen 2 

Harnblase 2 

Musculus  ])soas 2 

Muskulatur  des  Oberschenkels  1 

Haut 1 

Beckenknochen 1 

Milz 1 

Nebenniere 1 

Pankreas       1 

Wir  ersehen  auch  aus  dieser  Zusammenstellung,  dafs  die  Verschleppung 
im  Körper  wesentlich  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen  erfolgt,  denn  Lungen- 
metastasen wurden  in  der  Hälfte  der  Fälle  angetroff'en,  während  die  retro- 
peritonealen  Drüsen  nur  4  mal  befallen  waren. 

Während  wir  für  das  Schleimhautsarkom  es  als  wahrscheinlich  annehmen 
mufsten,  dafs  im  allgemeinen  eine  weitere  Verschleppung  im  Körper  ei*st 
stattfindet,  nachdem  die  Neubildung  die  Uteruswandung  durchwuchert  und  im 
Beckenbindegewebe  zu  Infiltrationen  geführt  hat,  kann  das  letztere  wenigstens 
niclit  für  die  W^andungssarkome  angenommen  werden.  So  fanden  sich  z.  B. 
in  dem  Falle  von  Kitter  die  Parametrien  noch  völlig  frei,  während  die  Neu- 
bildung die  vordere  Uteruswand  durchwuchert  und  bereits  zu  Metastasen 
in  den  retroi)eritonealen  Lymphdrüsen  geführt  hatte. 

Einen  ganz  ähnlichen  Fall  beobachteten  wir  erst  kürzlich  in  der  Klinik: 

47  jährige  Frau,  die  dreimal,  zuletzt  vor  13  Jahren,  geboren  hatte.  Seit  zwei  Jahren 
bemerkt  sie  eine  wachsende  Geschwulst  im  Leibe.  Seitdem  bestehen  Kreaz-  und  Leib- 
schmerzen, sowie  Beschwerden  beim  Wasserlassen.  Die  Regeln  traten  bis  zum  40.  Lebens- 
jahre ohne  Beschwerden  in  vierwöchentlichen  Pausen  auf,  von  da  bis  zum  46.  Lebensjahre 
kehrten  sie  in  Pansen  von  6 — 8  Wochen  wieder,  seit  einem  Jahre  aber  bestehen  unregel- 
mäfsi^e,  an  Stiirko  zunehmende  und  jetzt  fast  fortwährend  anhaltende  Blutungen.  Zugleich 
sind  aucli  die  üljri^en   F^evSchwerden  heftiger  geworden. 

Bei  der  etwas  ))lassen,  a})er  nicht  kacbekti-schen  Kranken  fand  sich  der  Uterus  bis 
über  den  Nabel  reichend,  am  Fundus  uteri  mehrere  knollige,  harte  Hervorragungen.  Portio 
und  Cervix  auffallend  dick  und  hart.  Eine  l*robeauskratzung  liefs  die  Diagnose  mit  grofser 
Wahrsclieinlichkeit  auf  sarkomatös  entartetes  Mvoni  stellen:  unmittelbar  beweisende  Bilder 
konnten  in  den  wenigen  Bröckeln,  die  mehr  als  Sclileimhaut  enthielten,  nicht  gefunden 
werden.     Bei  der  Untersuchung  in  Narkose  war   der  Cervikalkanal   für   den  Finger    durch- 
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gängig  und  man  ftthlte  in  der  Uterusböhle  knollige  Rauhigkeiten.  Es  wurde  deshalb  eine 
sarkomaiOse  Entartung  eines  der  den  Uterus  durchsetzenden  Myome  angenommen  und  da 
der  Uterus  ziemlich  gut  beweglich  wHr,  die  Parametrien  anscheinend  nicht  ergriffen  waren, 
die  Operation  beschlossen. 

Die  knolligen  Auflagerungen  am  Fundns  uteri  wurden  als  subseröse  Myome  aufgefafst. 

Am  10.  VI.  1898  wurde  nach  den  üblichen  Vorbereitungen  der  Muttermund  zugenäht, 
die  Portio  umschnitten  und  die  Blase  zurückgeschoben.  Schon  hierbei  fielen  an  der  ver- 
dickten Cervix  einzelne  knollige  Auftroibungen  auf.  Kurz  vor  und  bei  der  Eröffnung  des 
Cavum  Douglasii  wurden  sehr  stark  erweiterte  Venen  angerissen.  Die  recht  erhebliche 
Blutung  wurde  durch  feste  Ausstopf ung  der  Wunden  beherrscht,  dann  die  Kranke  in  Becken- 
hochlagerung gebracht  und  die  Bauchhöhle  eröffnet.  Dabei  zeigt  sich  sofort,  dafs  die  ge- 
fühlten knolligen  Auflagerungen  auf  dem  Fundus  uteri  durch  die  Wandung  des  Uteinis 
durchgebrochene  Sarkomniassen  darstellten.  Auf  der  Serosa  des  Uterus  fanden  sich  noch 
an  sehr  zahlreichen  Stellen  weifsliche  Knötchen,  die  bei  den  fettreichen  Hauchdecken  nicht 
gefüllt  werden  konnten. 

Da  in  der  Bauchhöhle  keine  Ablagerungen  nachgewiesen  werden  konnten,  die  Liga- 
menta lata  keine  Verdickungen  zeigten  und  endlich  weil  die  von  der  Scheide  aus  verletzten 
Gefäfse  eine  endgültige  Versorgung  noch  nicht  gefunden  hatten,  wird  sofort  die  Entfernung 
des  Uterus  mit  der  Abbindung  der  Ligg.  infundibulo-pelvica  begonnen.  Die  Entfernung  des 
Uterus  bot  keine  Schwierigkeiten,  doch  waren  zahlreiche  Umstechungen  notwendig,  da 
aufserordentlich  grol'se  und  zahlreiche  Gefäfse  in  den  Ligamenten  verliefen.  Nach  der  Ent- 
fernung des  Icterus  war  die  vorher  recht  erhebliche  Blutung  vollkommen  gestillt.  Das 
Peritoneum  wurde  unter  Einnähung  der  Stümpfe  über  der  Scheidenwunde  vereinigt  und 
darauf  die  Bauchwunde  in   einzelnen  Schichten  mit  fortlaufenden  Katgutfaden  geschlossen. 

Die  Kranke  konnte  sich  von  dem  Eingriff  nicht  erholen  und  starb  in  der  folgenden  Nacht. 

Bei  der  Leichenöffnung  konnten  Ablagerungen  der  Neubildung  im  Beckenbinde- 
gewebe nicht  nachgewiesen  werden,  wohl  aber  fanden  sich  aasgebreitete  Sarkommetastasen 
in  den  Lymphdrüsen  entlang  den  grofsen  Gefäisen  &n  der  Wirbelsäule. 

Das  durch  eine  Zusammenstellung  der  Sektionsberichte  gefundene  Er- 
gebnis steht  in  grellem  Gegensatze  zu  der  ganz  allgemein  verbreiteten  An- 
schauung, dafs  die  Wandungssarkome  als  „relativ  gutartige*'  Geschwülste 
anzusehen  seien,  ein  Ausdruck,  den  immer  einer  vom  anderen  abgeschrieben 
hat,  und  unter  dem  man  sich  doch  nur  vorstellen  kann,  dafs  diesen  (Gewachsen 
die  Eigenschaften  bösartiger  Geschwülste  nur  in  geringerem  Mafse  oder  auch 
nur  in  selteneren  Fällen  zukommen. 

Dies  ist  aber  höchstens  insofern  richtig,  als  die  Wandungssarkome 
in  vielen  Fällen  verhältnismäfsig  lange  auf  den  Uterus  beschränkt  bleiben, 
eine  Eigenschaft,  die  sie  übrigens  mit  den  Schleimhautsarkomen  und  mit  dem 
Carcinoma  corporis  uteri  gemeinsam  haben. 

Wollte  man  nach  der  Häufigkeit  der  Metastasen  einen  Schlufs  ziehen, 
so  würde  man  sogar  die  Wandungssarkome  für  bösartiger  ansehen  müssen, 
als  die  Schleimhautsarkome;  denn  wä.hrend  bei  diesen  nur  in  einem  Viertel 
der  Fälle  Metastasen  gefunden  wurden,  fehlten  sie  bei  den  Wandungssarkomen 
nur  in  einem  Viertel  der  Fälle.  Ich  glaube,  dafs  dies  für  die  Wandungs- 
sarkome an  und  für  sich  sicherlich  nicht  richtig  ist.  Es  ist  immer  etwas 
Mifsliches,  aus  so  kleinen  Zahlen  Schlüsse  ziehen  zu  wollen,  weil  natürlich 
jede  kleine  Fehlerquelle  dann  schwer  ins  Gewicht  fällt,  und  Zufälligkeiten 
hier  eine  grofse  Rolle  spielen  können. 
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Es  sei  hier  nur  kurz  auf  eine  Fehlerquelle  hingewiesen. 

Eine  grofse  Anzahl  der  Sektionsbefunde  ist  bei  Frauen  erhoben  wor- 
den, die  einem  operativen  Eingriflf  erlegen  waren.  Nun  kommen  sicherlich 
Schleimhautsarkome  viel  häufiger  in  noch  weniger  weit  vorgeschrittenem  Zu- 
stande zur  Beobachtung,  weil  sie  meist  schon  früh  zu  starken  Blutungen  und 
Ausflüssen  Veranlassung  geben,  während  wenigstens  bei  einem  Teile  der 
Wandungssarkome  bedrohliche  Erscheinungen  in  viel  geringerem  Grade  auf- 
treten, so  dals  derartige  Kranke,  bei  der  Gleichgültigkeit,  die  im  allgemeinen  die 
Frauen  den  Blutungen  gegenüber  besitzen,  so  lange  sie  nicht  sichtlich  schwer 
darunter  leiden,  sehr  häutig  erst  ärztliche  Hülfe  verlangen,  wenn  die  Gröfse 
der  Geschwulst  ihnen  bemerklich  wird  und  sie  deshalb  dazu  gedrängt  werden. 

Deshalb  werden  im  allgemeinen  viel  häufiger  bei  den  Wandungs- 
sarkomen bereits  mächtig  entwickelte  Geschwülste  in  Angriff  genommen, 
dementsprechend  werden  auch  häutiger  Metastasen  zur  Beobachtung  kommen 
und  sind  auch  —  wie  ich  gleich  einschalten  möchte  —  die  Heilerfolge 
schlechtere. 

Über  die  durchschnittliche  Lebensdauer  beim  Wandungssar- 
kom läfst  sich,  wie  bereits  erwähnt,  kaum  etwas  Bestimmtes  angeben.  Zu- 
nächst sind  ja  auch  die  Fälle  offenbar  in  ihrem  Verlaufe  sehr  verschieden, 
ferner  ist  es  bei  der  Gleichartigkeit  der  Krankheitserscheinungen  der  Myome 
und  der  Wandungssarkome  in  den  einzelnen  Fällen  nur  selten  möglich,  auch 
nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  den  Zeitpunkt  der  beginnen- 
den Entartung  eines  Myomes  festzustellen.  Wenn  nun  auch  durch  unsere 
Darstellung  wohl  der  Glaube  an  die  „relative  Gutartigkeit"  der  Wandungs- 
sarkome gründlich  zerstört  ist,  so  mufs  doch  betont  werden,  dafs  im  all- 
gemeinen wohl  die  Krankheitsdauer  beim  Wandungssarkom  eine  etwas  längere 
ist  als  bei  den  übrigen  bösartigen  Geschwülsten  des  Uterus.  Dafs  anschei- 
nend die  primären  Wandungssarkome  sich  durch  eine  gröfsere  Bösartigkeit 
auszeichnen,  wurde  oben  bereits  erwähnt. 

Bei  der  weiteren  Verbreitung  der  Neubildung  im  Körper  treten  die 
gleichen  Erscheinungen  auf,  wie  wir  sie  von  den  übrigen  bösartigen  Erkran- 
kungen her  kennen.  Es  erscheint  daher  überflüssig,  dies  noch  im  Einzelnen 
auszuführen. 

Der  schliefsliche  Ausgang  ist,  wie  bei  allen  bösartigen  Geschwülsten  des 
Uterus,  der  Tod  infolge  Erschöpfung  durch  die  Blutunsjen  und  Ausflüsse, 
durch  die  w^eitere  Verbreitung  der  Neubildung  im  Körper.  Septische  Er- 
krankungen spielen  als  Todesursache  hier  keine  so  grofse  Rolle,  wie  bei  den 
Schleiiiihautsarkomen,  weil  oflenbar  Verjauchung  der  Neubildung  hier  nicht 
so  häutig  eintritt,  oder  aber  wenn  sie  vorhanden  ist,  durch  die  Ausstofsung 
der  verjauchten  Geschwulst  nicht  so  leicht  zur  Allgemeinerkrankung  führt,  doch 
ist  eine  eitrige  Bauchfellentzündung  wiederholt  als  Todesursache  beobachtet 
worden. 
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Diagnose. 

Auch  bei  den  Wandungssarkomen  ist  die  Diagnose  mit 
Sicherheit  nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  ent- 
fernter oder  ausgestofsener  Teile  der  Neubildung  zu   stellen. 

Im  allgemeinen  bietet  diese  Sarkomform  für  die  Erkenntnis  durch  die 
übrigen  Untersuchungsarten  gröfsere  Schwierigkeiten  als  das  Schleimhautsarkom. 
Bei  diesem  kann  wenigstens  in  vielen  Fällen  auch  ohne  eine  mikroskopische 
Untersuchung  die  Feststellung  einer  Thatsache  gelingen,  auf  die  es  hauptsächlich 
ankommt,  nämlich  dafs  eine  bösartige  Neubildung  vorliegt,  während 
dies  bei  den  Wandungssarkomen  in  sehr  vielen  Fällen  nicht  möglich  ist,  denn 
der  allgemeine  Untersuchungsbefund  deckt  sich  völlig  mit  dem  der  Uterusmyome. 

Da  die  Diagnostik  dieser  Geschwülste  in  dem  entsprechenden  Abschnitte 
dieses  Handbuches^)  eine  ausführliche  Schilderung  erfahren  hat,  so  kann  ich 
hier  darauf  hinweisen,  und  es  wären  nur  diejenigen  Punkte  hervorzuheben, 
die  den  Verdacht  erwecken  müssen,  dass  eine  im  übrigen  als  Fibromyom 
anzusprechende  Gebärmuttergeschwulst  ein  Sarkom  ist.  Wie  aus  dem  früher 
Gesagten  hervorgeht,  wird  man  hierbei  häufig  auf  die  Angaben  der  Kranken 
ein  gröfseres  Gewicht  legen  müssen,  als  wir  dies  sonst  vielfach  in  der  Dia- 
gnostik der  Frauenleiden  zu  thun  gewohnt  sind.  Da  aber  die  einzelnen 
Krankheitserscheinungen  häufig  ebensowenig  etwas  Kennzeichnendes  bieten, 
wie  der  Untersuchungsbefund  und  eine  mikroskopische  Untersuchung  von 
Teilen  der  Geschwulst  oft  unmöglich  ist,  so  wird  häufig  genug  die  Diagnose 
des  Wandungssarkomes  vor  einem  Eingriff  überhaupt  nicht  gestellt  werden 
können. 

Dies  geht  sehr  deutlich  daraus  hervor,  dafs  ich  aus  der  Litteratur  und 
den  mir  zur  Verfügung  gestellten  kurzen  Krankenberichten  über  30  Fälle 
zusammenstellen  konnte,  in  denen  erst  am  entfernten  Uterus  die  richtige 
Diagnose  gestellt  wurde.  Es  ist  dies  insoferne  nicht  von  allzugrofser  Be- 
deutung, als  derartige  Fälle,  einerlei  ob  ein  Myom  oder  ein  Sarkom  vorliegt, 
doch  einer  operativen  Behandlung  bedürfen,  wohl  aber  müfste  die  Entschei- 
dung, welche  Art  des  Eingriffes  angezeigt  erscheint,  ganz  wesentlich  von  der 
einen  oder  anderen  Diagnose  beeinflufst  werden. 

Es  sind  im  vorhergehenden  Abschnitte  schon  wiederholt  Hinweise  für 
die  Diagnose  gegeben,  doch  sollen  hier  noch  einmal  im  Zusammenhange  die 
einzelnen  Punkte  hervorgehoben  werden. 

Der  Verdacht,  dafs  ein  Wan.dungssarkom  vorliegt,  mufs 
erweckt  werden: 

I.  Wenn  eine  als  Myom  angesprochene  Gebärmutterge- 
schwulst nach  Eintritt  der  Wechseljahre  sich  nicht  verkleinert, 
sondern  weiter  wächst. 


1)  Bd.  II,  p.  472. 
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Erfahrungsgemäfs  tritt  in  diesen  Jahren  bei  Myomen  mindestens  ein 
Stillstand  im  Wachstum,  sogar  häufig  eine  betrachtliche  Schrumpfung  der 
Geschwülste  ein.  Tritt  dagegen,  besonders  einige  Jahre  nach  dem  Aufhören 
der  Regeln  ein  neues,  zumal  rasches  Wachstum  ein,  wird  die  Geschwulst 
dabei  gar  weicher  als  früher,  so  ist  dies  für  eine  bösartige  Entartung  im 
höchsten  Grade  verdächtig.  Derartige  Veränderungen  beobachtet  man  höch- 
stens in  seltenen  Fällen  bei  teleangiektatischen  und  lymphangiektatischen 
Myomen. 

Ich  möchte  jedoch  hierbei  nochmals  hervorheben,  dafs  gar  nicht  so 
selten  trotz  sarkomatöser  Entartung  ein  rascheres  Wachstum 
der  Geschwülste  vermifst  wird. 

II.  Wenn  bei  einer  als  Myom  angesprochenen  Gebärmutter- 
geschwulst einige  Zeit  nach  Eintritt  der  W^echseljahre  von 
neuem  wieder  Blutungen  auftreten. 

Derartige  Blutungen  sind  ja  fast  kennzeichnend  für  eine  bösartige  Ge- 
schwulst, da  sie  im  höheren  Alter  nur  höclist  selten,  etwa  durch  Schleim- 
hau tpolypen  verursacht  werden.  Ebenso  wäre  ein  unter  diesen  Um- 
ständen auftretender  starker  wässeriger  Ausflufs  höchst  ver- 
dächtig auf  Sarkom. 

III.  Wenn  bei  einer  als  Myom  angesprochenen  Gebärmutter- 
geschwulst sich  Kachexie  ausbildet,  denn  Myome  rufen  wohl  die 
höchsten  Grade  von  Blutleere,  aber  niemals  Kachexi«i  hervor. 

IV.  Wenn  eine  als  Myom  angesprochene  Gebärmutter- 
geschwulst Beschwerden  verursacht,  die  sich  weder  aus  der 
Gröfse  noch  aus  dem  Sitze  der  Geschwulst  erklären  lassen. 

V.  Wenn  bei  einer  als  Myom  angesprochenen  Gebär- 
muttergeschwulst Ascites  auftritt. 

Selbstverständlich  wäre  in  einem  derartigen  Falle  zunächst  festzustellen, 
ob  nicht  der  Ascites  auf  eine  andere  Erkrankung  zurückzuführen  ist.  Können 
aber  alle  derartige  Ursachen  ausgeschlossen  werden,  so  würde,  da  Myome  nur 
in  verschwindend  seltenen  Fällen  zu  Ascites  führen,  die  Diagnose  auf  sar- 
komatöse Entartung  des  Myoms  fast  mit  Sicherheit  gestellt  werden  können. 
Meist  wird  es  sich  dann  sogar  um  einen  vorgeschrittenen  Fall  mit  Durch- 
wucherung der  Uteruswandung  handeln.  Doch  kann  dies  nicht  mit  Sicherheit 
behauptet  werden,  da  subserös  entwickelte  Sarkome,  auch  wenn  der  Peritoneal- 
überzug  noch  nicht  zerstört  ist,  Ascites  veranlassen  können,  zumal  wenn  es 
sich  um  gestielte  Geschwülste  handelt,  die  wie  z.  B.  im  Falle  Günther  eine 
Stieldrehung  eingegangen  sind. 

VI.  Wenn  es  sich  um  rasch  wachsende,  weiche,  oder  gar 
schwappende  Myome  handelt,  besonders  wenn  diese  Geschwülste  früher 
härter  waren  und  nun  erst  mit  dem  Auftreten  eines  rascheren  Wachstumes 
weicher  werden.  Derartige  Veränderungen  in  der  Schnelligkeit  des  Wachs- 
tumes  finden   sich   allerdings   gelegentlich  auch   bei  den  bekannten  Verände- 
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rungen  in  Myomen,  hier  aber  treten  nur  die  durch  die  Vergrofserung  der 
Geschwulst  an  sich  bedingten  Beschwerden,  allenfalls  noch  vermehrte  Blutungen 
in  den  Vordergrund,  während  bei  sarkomatöser  Entartung  gewöhnlich  noch 
andere  Erscheinungen  nicht  fehlen  werden,  wie  sie  im  vorhergehenden  Ab- 
schnitt schon  angeführt  wurden.  Öfters  wird  in  derartigen  Fällen  der  Ver- 
dacht auf  eine  sarkomatöse  Entartung  noch  dadurch  vermehrt  werden,  dafs  die 
Geschwulst  bei  der  Betastung  eine  eigentümlich  pralle  Spannung  erkennen 
lässt,  ähnlich  wie  man  mitunter  bei  Carcinoma  corporis  uteri  den  Gebär- 
mutierkörper fühlt,  also  ein  Befund,  der  sich  wesentlich  von  der  Härte  der 
Myome  unterscheidet. 

\TI.  Wenn  nach  der  Entfernung  eines  fibrösen  Polypen 
ein  neuer  Polyp  auftritt. 

Zwar  kann  ja  auch  dies  nach  dem  oben  Ausgeführten  nicht  mit  Sicher- 
heit für  die  Diagnose  Sarkom  verwertet  werden,  sondern  es  wird  immer  noch 
notwendig  sein,  einen  derartigen  Polypen  einer  genauen  mikroskopischen  Unter- 
suchung zu  unterwerfen,  eine  Untersuchungsart,  die  dann  niemals 
versäumt  werden  sollte. 

Bei  der  Häufigkeit,  mit  der  die  Wandungssarkome  als  submuköse  Ge- 
schwülste auftreten,  mufs  man  als  Forderung  aufstellen: 

Jeder  fibröse  Polyp  muss  einer  genauen  mikroskopischen 
Untersuchung  unterworfen  werden. 

Die  Forderung,  bei  allen  unregelmäfsigen  Gebärmutter blutungen  die 
Schleimhaut  stets  mikroskopisch  zu  untersuchen,  ist,  seit  C.  liuge  und  J.  Vei  t^) 
in  ihrer  bekannten  Arbeit  gezeigt  hatten,  dafs  es  ihnen  nur  dadurch  ermög- 
licht wurde,  eine  bis  dahin  unerreichte  Zahl  von  Gebärmutterkörper-Carcinomen 
festzustellen,  allmählich  immer  mehr  und  mehr  anerkannt  worden  und  dürfte 
jetzt  wohl  fast  allgemein  als  selbstverständlich  angesehen  werden.  Dagegen 
wird  die  fast  eben  so  notwendige  Untersuchung  abgetragener  Polypen  ver- 
hältnismäfsig  wenig  geübt,  vielmehr  verläfst  man  sich  hier  meist  auf  die  Be- 
trachtung mit  blofsem  Auge,  wohl  weil  immer  gröfsere  Teile  zur  Untersuchung 
vorliegen  und  das  Uterussarkom  meist  noch  für  eine  ganz  aufserordentlich 
seltene  Neubildung  angesehen  wird.  Es  ist  ja  richtig,  dafs  ein  Fibromyom 
für  gewöhnlich  auch  bei  der  blofsen  Betrachtung  deutlich  von  einem  Sarkom 
zu  unterscheiden  ist.  Allein  gerade  an  den  fibrösen  Polypen  kommen  sehr 
häufig  infolge  von  Stauung,  durch  Wasser-  oder  Blutdurchtränkung  des  Ge- 
webes Veränderungen  vor,  die  bei  der  Betrachtung  den  ursprünglichen  Auf- 
bau des  Gewebes  kaum  noch  erkennen  lassen,  ja  selbst  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  der  Beurteilung  Schw^ierigkeiten  bereiten  können. 

Bedenkt  man,  dafs  die  polypösen  Sarkome  wohl  noch  die  besten  Aus- 
sichten auf  eine  Dauerheilung  bieten,  so  wird  man  der  oben  ausgesprochenen, 
grundsätzlichen  Forderung  zustimmen  müssen. 


1)  Zeitachr.  f.  Geb.  n.  Gyn.,  Bd.  6,  p.  261. 
Handbuch  der  Gynäkologie.    IIL  Band  II.  Abteilang.  ■  65 
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Um  ihre  Richtigkeit  zu  zeigen,  sei  nur  ein  Beispiel  angeführt: 

Eine  2i  jähr  ige  Frau,  seit  einem  Jabre  verheiratet,  noch  nicht  schwanger  gewesen, 
sucht  die  Sprechstunde  wegen  unregebnäfsiger  Blutungen  auf,  die  seit  etwa  einem  Viertel- 
jahre bestehen;  aufserdem  klagt  sie  flber  Ausflufs  und  Schmerzen  im  Unterleibe.  Sie  ist 
nicht  schwächer  geworden  und  hat  bisher  ihre  Hausarbeit  verrichten  können. 

Ich  finde  bei  der  etwas  blassen  Frau  eine  etwa  wallnulsgrotse  Geschwulst,  pilz- 
förmig aus  dem  äufseren  Muttermunde  hervorragend,  die  mit  kleinfingerdickem  Stiele,  der 
im  Cervikalkanale  nicht  weiter  verfolgt  werden  kann,  ans  der  Höhle  des  Corpus  uteri  ent- 
springt.    Dieses  ist  nur  wenig  vergröfsert,  liegt  richtig  und  ist  gut  beweglich. 

Da  in  wenigen  Tagen  der  klinische  Untenicht  beginnt,  wird  die  Kranke  aufgenommen, 
denn  sonst  hätte  man  wohl  einfach  mit  einem  Scherenschlag  den  Polypen  in  der  Sprech- 
stunde abgetragen. 

Der  am  25.  IV.  95  entfernte  Polyp  machte  den  Eindruck  eines  durch  die  UmschnQmng 
des  Stieles  aufgelockerten,  erweichten  Fibroms.  Doch  fielen  auf  den  Durchschnitt  einige, 
ziemlich  scharf  umschriebene  Stellen  auf,  die  eine  etwas  andere,  blassere  Farbe  als  die 
Umgebung  zeigten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  sarkomatös  entartetes  Myom  und  zwar 
ein  Spindelzellensarkom,  das  an  einzelnen  Stellen  den  Eindruck  machte,  als  ob  seine 
Entstehung  auf  eine  unmittelbare  Umwandlung  der  Muskel-  in  Sarkomzellen  znrUckzu- 
fflhren  wäre. 

Am  30.  IV.  95.  wurde  deshalb  die  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  vorge- 
nommen. 

In  der  Gegend  der  linken  Tubenecke  fand  sich  der  Rest  des  Stieles  und  hier  in  der 
Wandung  gelegen  noch  Reste  des  sarkomatös  entarteten  Myoms ,  das  sich  durch  eine 
bindegewebige  Kapsel  von  der  Uteruswand  absetzte. 

20.  V.  95  wurde  die  Kranke  geheilt  entlassen. 

Häufig  lassen  sich  an  derartigen  Polypen  schon  bei  der  Betrachtung 
mit  dem  blofsen  Auge  die  sarkomatösen  Teile  an  ihrem  gleichartigen,  matt- 
glänzenden Aussehen  von  dem  grobfaserigen,  oft  asbestartig  glänzenden  Myom- 
bewebe  unterscheiden,  wie  dies  bei  der  Beschreibung  des  anatomischen  Ver- 
haltens dieser  Mischgeschwülste  schon  ausgeführt  wurde.  Oft  aber  ist  eine 
derartige  Unterscheidung  nicht  möglich,  weil  die  in  die  Scheide  geborenen 
Polypen  die  mannigfachsten  Veränderungen  eingehen  können,  die  eine  feinere 
Unterscheidung  des  Gewebegefüges  nicht  mehr  zulassen.  Ein  Polyp  kann 
dann  so  durchfeuchtet  und  durchblutet  sein,  dafs  er  auf  dem  Durchschnitte 
Einzelheiten  kaum  noch  erkennen  läfst,  ganz  abgesehen  davon,  dafs  durch 
herdweisen  oder  völligen  Zerfall  die  Verhältnisse  noch  mehr  verwischt  sein 
können. 

Freilich  kann  in  einem  derartigen  Falle  auch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung, weil  die  Teile  sich  nicht  mehr  färben  lassen,  ergebnislos  sein.  Meist 
aber  werden  sich  doch  wenigstens  an  einzelnen  Stellen  noch  erhaltene  Ge- 
websteile auflinden  lassen,  die  der  mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen 
werden  können. 

Befolgt  man  aber  die  Begel,  alle  Polypen  mikroskopisch  zu  untersuchen, 
s(>  wird  man  nicht  so  selten  auf  Schwierigkeiten  stofsen.  Ich  meine  hier 
nicht  die  oben  erwähnten,  das  heilst  die  Unmöglichkeit  für  diese  Unter- 
suchungsweise  noch   geeignete  Gewebsabschnitte   zu  finden,   sondern  auch  in 
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I  wolil  erhaltenen  üewebe  können  Veränderungen  eingetreten  sein,  die  die 
Penrteilung  wesentlich  erschweren. 

Oft   sind  die   erhaltenen   tiewebsteile   eines    Myoms   in   der   Umgebung 
(gestorbener  Abschnitte  stark  von  Kundzellen  durchsetzt.    Meist  finden  sich 
lese  Rundzellen   in  den   bindegewebigen  Zngen  der  Geschwulst  verteilt  und 
)  können  hier  in  solcher  Masse  auftreten,  dafs  die  Muskelbündel  zusaiunien- 
ückt  erscheinen;  finden  sie  sich  aber  auch  in  diesen  Rundzellen  eingesprengt, 
so  kann  mitunter  ein  Bild  entstehen,    das   sehr  an  sarkoraatösea  üewebe  er- 
innert.   In  anderen  Fällen  können  die  Muskelbündel  neben  der  Durchsetzung 
mit  Kundzellen  infolge  der  Durchfeucbtung  wie  aufgequollen  und  die  einzelnen 
Zellen    vergrüfsert    erscheinen,     so    dafs    dann    die    Entscheidung    wirklich 
Schwierigkeiten  bieten  kann.    Hier  wird  jedoch  die  Untersuchung  zahlreicher 
Schnitte,    und  besonders  die  Gleichartigkeit  der  durch  das  Gewebe,  das 
im  übrigen    dem    eines   aufgelockerten  Fibromyomea    entspricht,   zerstreuten 
Rundzellen  die  richtige  Entscheidung  fallen  lassen. 

Sobald  aber  Zweifel  bestehen  bleiben,  wird  man  unbedingt  die  Kranke 
für  die  Folge  im  Auge  behalten  müssen,  wenn  man  nicht  vorzieht  sogleich 
den  Cervikalkanal  zu  erweitern  nnd  die  Uterushöhle  auszutasten.  Ich  werde 
[  diese  Frage  weiter  unten  noch  zurückkommen. 

Dafs  wirklich  einfache  fibröse  I'olypen  zu  einer  Verwechslung  mit  Sarkom 
fehren  können,  zeigt  sehr  schön  der  von  WinckeP}  beschriebene  und  später 
1  Schatz*)  beobachtete  Fall: 

Winckel    beobachtete   bei   einer    Kranken,    die   längere    Zeit    wegen 
febärmutterblutungen    mit    Einspritzungen    von    Liquor    ferri    sesquichlorati 
(handelt  worden  war,  im  Anschluis  an  eine  derartige  Behandlung  die  Aus- 
Etfaung  eines   faustgrofsen ,   teilweise   verjauchten  Polypen,   dessen   von    der 
interen  Gebärmutterwand  ausgehender  Stiel  durchtrennt  wurde.    40  Wochen 
später  wurde  in  der  Gegend   des   Stielrestes   eine   höckerige,  leicht  blutende  . 
Geschwulst  festgestellt,  die  sich  zum  Teile  abstiefs,  zum  Teile  entfernt  wurde. 
In   ihr   fanden  sich   an   den   weicheren  Stellen  die    Muskelbündel   durch    ein 
feintadiges  Bindegewebe  auseinandergedrängt,  in  welches  ziemlich  dicht  rund- 
liche Zellen  eingelagert  waren,  die  sich  gar  nicht  von  Lymph körperchen  unter- 
scheiden liefsen.    Nach  diesem  Befunde  wurde  ein  sarkomatÖs  entartetes  Myom 
angenommen,  zumal  nach  einem  halben  Jahre  wiederum  eine  Geschwulst  von 
der  gleichen  Beschaffenheit   wie  die  zuletzt  entfernte  auftrat,   die  auch  dies- 
tal    auf   Einspritzungen    von    Liquor    ferri    sesquichlorati    liin 


Schatz   fand    bei   dieser   Kranken   eineinhalb   Jahre   später   wiederum 
»  der  hinteren  Gebärmutterwand  ausgehende,  diesmal  aber  viel  derbere 
techwnist,   in   der   sich   aber  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  durch- 
Maskelbündel    neben    spärlichen    Bindegewebszügen   nachweisen  liefsen. 

1)  Winckel.  Zwai  FöUe  von  Dterusarkom,  Arcb.  f.  Gyn.,  Bd.  3,  Fall  II,  p.  300. 
')  Schatz.   Eutzllndetes  Myom  des  Uterus  UiiiBcbt  ein  Myoaarkom  vor.    Arcb.  f. 
„■  W.  9,  p.  145 
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Drei  Jahre  nach  der  Entfernung  dieser  Geschwulst  war  noch  kein  Rückfall 
aufgetreten. 

Schatz  schlofs  aus  diesem  Umstände  und  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung der  von  ihm  entfernten  Geschwulst,  dafs  auch  die  beiden  zuletzt 
von  Winckel  entfernten  Geschwülste  lediglich  entzündlich  veränderte  (viel- 
leicht infolge  der  Liquor  ferri-Einspritzungen !)  Myome  gewesen  seien.  Er 
hielt  es  nicht  für  unwahrscheinlich,  dafs  ähnliche  Täuschungen  öfters  vor- 
kommen, und  führte  einen  weiteren  Fall  an,  in  dem  die  Untersuchung  der 
Geschwulst  ein  ganz  ähnliches  Ergebnis  hatte. 

Aus  dem  Geschilderten  geht  hervor,  dafs  wir  nur  in  seltenen  Fällen  bei 
Wandungssarkom  mit  Sicherheit  die  richtige  Diagnose  stellen  können,  da  alle 
Befunde,  mit  Ausnahme  der  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erhobenen, 
sich  nicht  mit  Sicherheit  verwerten  lassen,  diese  Untersuchung  aber  nur  in 
den  wenigsten  Fällen  vorgenommen  werden  kann. 

Dies  ist  eigentlich  mit  ßegelmäfsigkeit  nur  bei  den  polypösen  Formen 
möglich.  In  allen  anderen  Fällen  ist  die  Beschaffung  von  Stücken  der  Ge- 
schwulst entweder  unmöglich  oder  doch  bei  der  Gefahr  einer  sich  anschliefsen- 
den  Verjauchung  der  Geschwulst  nicht  ganz  unbedenklich,  ganz  abgesehen 
davon,  dafs  die  aus  der  Gebärmutterhöhle  entfernten  Stücke  —  andere  Teile 
der  Geschwülste  sind  uns  ja  nicht  zugänglich  —  nicht  gerade  von  entarteten 
Teilen  der  Geschwulst  zu  stammen  brauchen. 

Auch  die  Probeauskratzung  wird  nur  in  seltenen  Fällen  zu  einem 
Ergebnis  führen  können,  wenn  auch  in  einzelnen  Fällen,  so  z.  B.  in  dem 
oben  p.  986  angeführten  Falle,  in  Fall  14  meiner  p.  929  angeführten  Arbeit, 
in  dem  Falle  von  Walther  und  einigen  anderen  Fällen  durch  diese  Unter- 
suchungsart die  richtige  Diagnose  gestellt  werden  konnte.  Immer  aber  wird 
dies  nur  ein  glücklicher  Zufall  bleiben,  da  ja,  wie  wir  gesehen  haben,  in  den 
weitaus  meisten  Fällen  die  Geschwülste  vollständig,  oder  wenigstens  in  gröfster 
Ausdehnung  von  unveränderter  Scheimhaut  überzogen  sind. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  wird  auch  die  Austastung  nur  in  den 
seltensten  Fällen  eine  Entscheidung  fallen  lassen  können,  sicherlich  höchstens 
in  jenen  seltenen  Fällen,  in  welchen  die  Schleimhaut  bereits  durchbrochen 
ist,  und  die  Neubildung  in  der  Form  weicher,  bröckeliger  Massen  in  die 
Gebärmutterhöhle  hinein  vorwuchert.  Dann  wird  allerdings  die  an  die  Aus- 
tastung angeschlossene  Entfernung  derartiger  Bröckel  mit  nachfolgender 
mikroskopischer  Untersuchung  einen  sicheren  Schlufs  ziehen  lassen,  der  aber 
natürlich  in  diesen  Fällen  auch  durch  die  Probeauskratzung  allein  gezogen 
werden  kann. 

Ist  der  Halskanal  für  den  Finger  durchgängig,  so  wird  man  natürlich 
in  zweifelhaften  Fällen  nie  eine  Austastung  unterlassen,  ob  es  aber  auch  an- 
gebraclit  ist  zu  diesem  Zwecke  eine  Erweiterung  vorzunehmen,  lasse  ich  dahin- 
gestellt. Fühlt  sich  bei  der  Austastung  eine  in  die  Gebärmutterhöhle  vor- 
springende Geschwulst,  die  noch  von  Schleimhaut  überzogen  ist,  auffallend 
weich    an,   so    kann   dies  den   Verdacht  auf  Sarkom    kaum    verstärken,    da 
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dies  bekanntlich  auch  bei  submukösen  Myomen  vorkommt.  Eine  sichere 
Entscheidung  könnte  hier  auch  nur  durch  die  Entfernung  von  Stücken  der 
Neubildung  mit  der  Löflfelzange,  oder  einem  ähnlichen  Werkzeuge  mit  nach- 
folgender mikroskopischer  Untersuchung  gefällt  werden. 


So  sehen  wir  denn,  dafs  die  Diagnose  der  Wandungssarkome  sehr  er- 
hebliche Schwierigkeiten  bietet  und  jedenfalls  nur  in  einem  Teile  der  Fälle 
vor  einem  operativen  EingriflFe  sich  mit  Sicherheit  stellen  läfst.  Immerhin 
geht  aber  doch  aus  dieser  Darstellung  hervor,  dafs  wir  doch  eine  Reihe  von 
Anhaltspunkten  besitzen,  die  uns  in  Zukunft  wohl  schon  vorher  die  Diagnose 
mit  grofser  Wahrscheinlichkeit  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  stellen  lassen  wird. 


Behandlung-  der  üterussarkome. 

Sobald  Sarkom  des  Uterus  festgestellt  ist,  kann  die  Behandlung  nur 
in  der  Entfernung  des  Uterus  bestehen. 

Eine  Gegenanzeige  könnte  nur  darin  erblickt  werden,  dafs  der  Allgemein- 
zustand einen  derartigen  EingriflF  zur  Zeit  oder  überhaupt  nicht  zuläfst,  oder 
darin,  dafs  die  Neubildung  bereits  so  weit  vorgeschritten  ist,  dafs  die  Ent- 
fernung des  Uterus  unmöglich  oder  zwecklos  erschiene. 

Die  erste  Gegenanzeige  würde  bestehen,  wenn  neben  dem  Gebärmutter- 
leiden schwere  Erkrankungen  lebenswichtiger  Teile  beständen,  die  zur  Zeit 
einen  Eingriff  als  nicht  zulässig  erscheinen  liefsen.  Es  hinge  dann  davon  ab, 
ob  es  einer  geeigneten  Behandlungsweise  gelänge,  diese  Erkrankungen  so  weit 
zu  beseitigen,  dafs  der  Eingriff  gewagt  werden  könnte.  Bis  dahin  wären 
Blutungen  und  Ausflufs  durch  geeignete  Mittel  wie  Spülungen,  Ausstopfungen 
der  Scheide  und  dergl.  mehr  zu  bekämpfeu. 

Femer  könnte  die  Blutleere  eine  so  hochgradige  oder  der  Allgemein- 
zastand  ein  so  elender  sein,  dass  ein  Eingriff  nicht  gewagt  werden  könnte. 
Es  hinge  dann  davon  ab,  ob  es  geeigneten  Mafsnahmen  gelänge,  diesen  be- 
denklichen Zustand  allmählich  zu  beseitigen,  was  freilich  in  derartigen  Fällen 
kaum  jemals  gelingt,  da  gewöhnlich  dann  doch  schon  so  vorgeschrittene  Ver- 
änderungen an  der  Herzmuskulatur  bestehen,  dafs  es  nicht  mehr  möglich  ist, 
die  bevorstehende  Auflösung  noch  länger  aufzuhalten. 

Die  zweite  Gegenanzeige  würde  dann  vorliegen,  wenn  die  Neubildung 
nicht  mehr  auf  die  Gebärmutter  beschränkt  ist.  Dieser  Nachweis  würde  in 
der  gleichen  Weise  zu  erbringen  sein,  wie   dies   beim   Uteruscarcinom   aus- 


1)  Dieses  Haudb.   Bd.  III.   II.  Hälfte  1.  Abt.   p.  294. 
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führlich  besprochen  ist  ^).  Die  Abwesenheit  entfernterer  Metastasen  wäre  durch 
eine  genaue  Untersuchung  des  übrigen  Körpers  festzustellen.  Nur  in  einem 
Falle  könnte  wohl,  auch  wenn  die  Neubildung  nicht  mehr  auf  die  Gebär- 
mutter beschränkt  ist,  doch  noch  eine  Entfernung  des  Uterus  vorgenommen 
werden,  nämlich,  wenn  zwar  die  Scheide  ergriffen  ist,  es  aber  hier  doch  noch 
nicht  zu  einer  solchen  Ausbreitung  der  Neubildung  gekommen  ist,  dafs  diese 
Teile  der  Scheide  sich  nicht  noch  mit  entfernen  liefsen^). 

Auch  Ascites  würde  einen  Eingriff  noch  nicht  unbedingt  ausschliefsen, 
da,  wie  erwähnt,  auch  bei  noch  auf  den  Uterus  beschränkter  Neubildung  ein 
Flüssigkeitsergufs  in  der  Bauchhöhle  auftreten  kann.  In  einem  derartigen 
Falle  wäre  nach  Entleerung  des  Ascites  eine  genaue  Untersuchung  vorzu- 
nehmen und  hierbei  besonders  auch  auf  die  retroperitonealen  Drüsen  zu  achten, 
die  ja  allerdings  nur,  wenn  sie  stark  vergrössert  sind,  durch  die  Betastung 
festgestellt  werden  können.  Es  dürfte  wohl  richtiger  sein  in  einem  derartigen 
Falle  lieber  gleich  einen  kleinen  Probeeinschnitt  zu  machen,  die  Flüssigkeit 
zu  entleeren,  um  dann,  falls  dieser  Eingrifl*  noch  Aussicht  auf  Erfolg  bietet, 
sofort  die  Entfernung  des  Uterus  anzuschliefsen. 

Auf  die  einzelnen  üperationsverfahren  an  dieser  Stelle  einzugehen  er- 
scheint überflüssig,  da  sie  eine  erschöpfende  Darstellung  in  den  Abschnitten 
über  die  Behandlung  der  Myome  ^)  und  der  Carcinome  ^)  in  diesem  Handbuche 
erfahren  haben.  Ich  beschränke  mich  daher  darauf,  hier  nur  einzelne  Punkte 
herauszugreifen. 

Stets  wird,  wenn  irgend  möglich,  die  Entfernung  des  ganzen  Uterus 
auszuführen  sein.  Zwar  sind  in  einigen  Fällen  auch  bei  teilweiser  Entfernung 
Erfolge  erzielt  worden,  so  trat  z.  B.  in  dem  Falle  von  Grenser  nach  der 
Absetzung  der  Portio  vaginalis  anscheinend,  in  dem  von  mir  operierten  und 
Seite  964  erwähnten  Falle  nach  Amputatio  uteri  supravaginalis  sicher  dauernde 
Heilung  ein,  doch  wer  wird  nach  derartigen  vereinzelten  Erfolgen  bei  einer 
so  bösartigen  Neubildung,  deren  Art  und  Weise  der  Ausbreitung  im  Gewebe 
der  Gebärmutter  uns  noch  viel  zu  wenig  bekannt  ist,  die  Verantwortung  für 
eine  nur  teilweise  Entfernung  der  Gebärmutter  auf  sich  nehmen  wollen? 

Nur  in  einem  Falle  könnte  zu  erwägen  sein,  ob  nicht  eine  teilweise 
Entfernung  der  Gebärmutter  als  das  richtigere  Verfahren  anzusehen  ist. 
Ich  meine  jene  Fälle  von  verjauchtem  Sarkom,  bei  welchen  wegen  der  Gröfse 
der  Neubildung  die  Geschwulst  vom  Bauche  aus  in  Angriff  genommen  werden 
mufs.  In  einem  derartigen  Fall  scheint  es  mir  bei  dem  massenhaften  jauchigen 
Ausflusse  zu  gewagt,  etwa  durch  reichliche  Spülungen  und  Ausstopfung  die 
l.'torushöhle  trocken  legen  zu  wollen.  Selbst  wenn  man  dann  den  Mutter- 
mund zunäht  und  dann   die  Totalexstirpation   vom  Bauche  aus   ausführt,  so 


1)  Anmerkung  bei  der  Korrektur :  von  Franque  erwähnt  einen  Fall  von  Wandungs- 
sarkom, in  welchem  erst  eine  dreimalige  Entfernung  von  in  der  Scheide  aufgetretenen 
Knoten  zu  dauernder  Heilung  führte! 

2)  Dieses  Handb.  Bd.  II  p.  677  u.  p.  607. 

3;  Dieses  Handb.  Bd.  III.   IL  Hälfte  I.  Abt.  p.  315  ff. 
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"wird  nur  zu  leicht  bei  den  unvermeidlichen  Bewegungen,  die  mit  dem  ver- 
gröfserten  Uterus  ausgeführt  werden  müssen,  beim  Vorziehen  der  Geschwülst 
aus  der  Bauchwunde  und  dergl.  mehr  Jauche  aus  dem  Muttermund  geprefst 
werden  können,  wodurch  dann  der  Tod  der  Kranken  fast  unvermeidlich  er- 
scheint. 

Deshalb  dürfte  es  in  solchen  Fällen  von  verjauchtem  Uterussarkom,  die 
nur  vom  Bauche  aus  angegriflfen  werden  können,  richtiger  sein,  vor  dem 
Eingriff  möglichst  viel  von  den  verjauchten  Massen  zu  entfernen  und  dann 
die  Amputatio  uteri  supravaginalis  mit  extraperitonealer  Stielversorgung  aus- 
zuführen. Da  die  Wandungssarkome  —  denn  um  solche  Fälle  dürfte  es  sich, 
wie  noch  auszuführen  sein  wird,  stets  handeln  —  kaum  Neigung  zeigen  auf 
die  Cervix  überzugreifen,  so  dürfte  diese  Art  des  Eingriffes  leicht  vorzu- 
nehmen sein,  die  noch  bei  den  herabgekommenen  Kranken  den  Vorzug  hat, 
dafs  der  Eingriff  rasch  auszuführen  ist. 

Kaltenbach  und  Frommel  (Fall  Magnus)  sind  mit  Glück  so  vor- 
gegangen. 

Stets  aber  dürfte  es  sich  empfehlen,  dann  nach  einigen  Wochen  den 
Rest  des  Uterus  von  der  Scheide  aus  zu  entfernen  ^),  weil  wiederholt  Rückfälle 
in  dem  zurückgebliebenen  Reste  beobachtet  wurden,  wie  z.  B.  in  dem  Falle 
Magnus.  Freilich  gelang  es  bei  der  sehr  weit  vorgeschrittenen  Erkrankung 
auch  durch  dieses  Vorgehen  nicht,  die  Kranke  dauernd  zu  heilen.  Wäre  aber 
hier  die  richtige  Diagnose  bereits  vor  dem  Eingriffe  gestellt  worden  und  hätte 
man  sich  zur  abdominalen  Totalexstirpation  entschlossen,  so  wäre  die  Kranke 
mit  der  gröfsten  Wahrscheinlichkeit  dem  Eingriffe  erlegen ;  so  konnte  ihr,  wenn 
auch  leider  nur  für  kurze  Zeit,  wenigstens  das  Gefühl  der  Heilung  verschafft 
werden.  Heutzutage  würde  man  in  einem  derartig  liegenden  Falle  wohl 
am  Besten  so  verfahren,  dafs  man  die  verjauchten  Massen  der  Neubildung 
stumpf  entfernte  und  dann  die  vaginale  Totalexstirpation  anschlösse. 

Es  ist  ja  klar,  dafs  ein  derartiges  Vorgehen,  wie  wohl  fast  jede  zwei- 
zeitige Operation,  nicht  als  eine  ideale  Behandlungsweise  hingestellt  werden 
kann,  sondern  vielmehr  nur  als  ein  Notbehelf  gelten  mufs,  dem  aber  bei  der 
aufserordentlichen  Lebensgefahr  der  abdominalen  Totalexstirpation  in  der- 
artigen Fällen  mindestens  die  Berechtigung  nicht  abgesprochen  werden  kann. 

Wegen  der  weit  besseren  Vorhersage  wird,  wenn  irgend 
möglich,  die  vaginale  Totalexstirpation  auszuführen  sein.  Diese 
Behauptung  mag  vielleicht  in  einer  Zeit,  in  der  offenbar  in  der  Behandlung 
des  Uteruscarcinoms  mehr  und  mehr  wieder  das  Bestreben  sich  geltend  macht 
zur   Verbesserung  der  Dauerheilungen  zur  abdominalen  Totalexstirpation  zu- 


1)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  von  Franque  erwähnt  einen  Fall  von  verjauchtem 
Fibrosarkom,  in  welchem  die  supravaginale  Amputation  mit  extraperitonaler  Stiel  Versorgung 
mit  Glück  angeführt  wurde.  Bei  der  Operation  fanden  sich  unterhalb  der  Absetzungsflache 
noch  zerfallene  Massen,  die  abgekratzt  und  verschorft  wurden.  Einige  Wochen  später  wurde 
Ton  der  Scheide  und  vom  Bauche  aus  der  Stumpf  mit  der  Bauchnarbe  mit  gutem  Erfolge 
entfernt,    Im  Stumpf  fand  sich  ein  taubeneigrofses  Adenocarcinom. 
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rückzukehren,  unrichtig  erscheinen.  Allein  es  liegen  doch  beim  Sarkom 
oftenbar  hier  die  Verhältnisse  etwas  anders  als  beim  Carcinom.  Bei  diesem 
geht  doch  das  Bestreben  einzelner  Operateure  dahin,  ebenso  wie  bei  der  Be- 
handlung des  Carcinomes  an  anderen  Körperstellen  möglichst  viel  von  der 
Umgebung  des  Uterus  und  vor  allem  die  Lymphgefäfse  und  die  zugehörigen 
Lymphdrüsen  zu  entfernen.  Ob  durch  diese  Bestrebungen  eine  Verbesserung 
der  Endergebnisse  erreicht  werden  kann,  mufs  erst  die  Zukunft  lehren,  da 
bis  jetzt  darüber  noch  zu  geringe  Erfahrungen  vorliegen.  Jedenfalls  aber 
kann  man  diese  Bestrebungen  entsprechend  den  an  anderen  Körperstellen 
gesammelten  Erfahrungen  nur  als  berechtigt  anerkennen. 

Nach  allem  aber,  was  wir  bisher  über  die  Verbreitungsweise  des  üterus- 
sarkoms  wissen,  müssen  wir  doch  annehmen,  dafs  diese  Neubildung  längere 
Zeit  auf  den  Uterus  beschränkt  bleibt,  dafs  aber,  wenn  dies  nicht  mehr  der 
Fall  ist,  auch  alle  ausgedehnteren  Eingriffe  als  die  vaginale  Totalexstirpation 
eine  Dauerheilung  nicht  mehr  erzielen  werden,  da  die  Verschleppung  der 
Neubildung  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen  stattfindet,  und  ihre  Ablagerungen 
deshalb  dem  Messer  nicht  mehr  zugänglich  sind. 

Die  vaginale  Totalexstirpation  wird  fast  ausnahmslos 
bei  den  Schleimhautsarkomen  in  Betracht  kommen.  Nur  höchst 
selten  ist  die  Vergröfserung  des  Uterus  hierbei  eine  so  beträchtliche,  dafs  seine 
Entfernung  durch  die  Scheide  unverkleinert  unmöglich  wäre.  In  derartigen 
Fällen  wird  es  aber  wohl  stets  gelingen  durch  die  Auskratzung  oder  Aus- 
räumung des  Uterus  eine  solche  Verkleinerung  zu  erreichen,  die  durch  Seeale 
noch  weiter  gefördert  werden  kann,  dafs  sich  einige  Tage  später  die  vaginale 
Totalexstirpation  durchführen  läfst,  denn  aus  den  bekannten  Gründen  wird 
man  nicht  gerne  während  der  Operation  eine  Verkleinerung  des  Uterus  durch 
Ausschneiden  einzelner  Stücke  oder  durch  die  Ausräumung  der  Sarkommassen 
herbeiführen  wollen.  Höchstens  könnte  man  letzteres  der  Totalexstirpation 
unmittelbar  vorausschicken. 

Die  Ausräumung  der  Sarkommassen  einige  Tage  vor  der  Totalexstir- 
pation ist  schon  1886  in  einem  von  Schröder^)  berichteten  Falle  ausgeführt 
worden,  hier  jedoch  bei  einem  Wandungssarkom.  Dieser  Fall  lehrt,  welch 
erhebliche  Verkleinerungen  des  Uterus  durch  ein  derartiges  Vorgehen  erreicht 
werden  können:  der  vor  der  Auskratzung  über  mannskopfgrofse  Uterus  wurde 
nach  dersell)en  durch  Seeale,  Hydrastis,  heifse  Ausspülungen  so  w^eit  ver- 
kleinert, dafs  er  ohne  besondere  Schwierigkeiten  durch  die  Scheide  entfernt 
werden  konnte. 


1)  Ich  möchte  bei  dem  Namen  Schröder  ein  bedauerliches  Versehen  wieder  berich- 
tigen, das  sich  auf  Seite  897  findet.  Die  Bemerkung,  dafs  der  abgebildete  Uterus  der  erste 
sei,  der  von  Schröder  auf  Grund  einer  Probeauskratzung  entfernt  worden  sei,  bezog  sich 
auf  eine  andere  Abbildung,  die  nicht  gebiacht  wurde,  und  ist  leider  bei  der  Korrektar 
stehen  geblieben.  Dafs  diese  Bemerkung  sich  nicht  auf  den  abgebildeten  Uterus  beziehen 
konnte,  geht  ja  schon  aus  dem  angeführten  Datum  hervor. 
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In  Seeger's  drittem  Falle  konnte  der  Uterus,  dessen  Gröfse  dem  eines 
im  sechsten  Monate  schwangeren  entsprach,  durch  die  Auskratzung  so  ver- 
kleinert werden,  dafs  der  Uterus  in  das  kleine  Becken  eintrat  und  Byford 
berichtet  eine  ähnliche  Beobachtung. 

Man  wird  sich  also  stets  bei  einer  erheblichen,  durch  Schleimhautsarkom 
yerorsachten  Vergröfserung  des  Uterus  vor  einem  Eingriff  an  diese  Möglich- 
keit der  Verkleinerung  des  Uterus  erinnern,  und  wenigstens,  ehe  man 
sich  zu  einer  Laparotomie  entschliefst,  den  Versuch  machen  müssen,  den 
Uterus  durch  die  Auskratzung  zu  verkleinern,  um,  wenn  irgend  möglich,  die 
doch  weit  ungefährlichere  vaginale  Totalexstirpation  vornehmen  zu  können. 

Unter  Umständen  kann  auch  beim  Wandungssarkom  ein  ähnliches  Vor- 
gehen angezeigt  erscheinen,  wenigstens  in  den  Fällen,  in  denen  es  sich  um 
sehr  weiche  submuköse  Geschwülste  handelt,  und  ferner  auch  in  Fällen,  in 
denen  bereits  Teile  der  Geschwulst  in  die  Scheide  geboren  sind,  oder  in  denen 
es  sich  um  ausgesprochene  Polypen  handelt.  Sonst  aber  wird  beim  Wandungs- 
sarkom häufiger  die  abdominale  Totalexstirpation  in  Frage  kommen  mit  der 
oben  angeführten  Beschränkung. 

Da  nun  bei  den  Wandungssarkomen  sehr  häufig  die  Diagnose  vor  der 
Operation  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann,  so  wäre  vielleicht  noch 
die  Frage  zu  erörtern,  ob  nicht  in  allen  Fällen,  in  welchen  Myome  vom 
Bauche  aus  angegriflfen  werden,  die  Totalexstirpation  des  Uterus  angezeigt 
ist.  Es  ist  an  anderer  Stelle  dieses  Handbuches  ^)  ausführlich  dargelegt,  dafs 
2ur  Zeit  die  abdominale  Totalexstirpation  noch  als  gefährlicher  als  die  supra- 
vaginale Amputation  angesehen  werden  mufs,  und  die  Möglichkeit,  bei  der 
Operation  statt  des  vermeintlichen  Myoms  ein  Sarkom  anzutreffen,  ist  doch 
eine  so  geringe,  dafs  dieser  Umstand  jedenfalls  nicht  dafür  in  die  Wagschale 
geworfen  werden  kann,  um  einen  weniger  gefährlichen  Eingriff  durch  einen 
gefahrlicheren  zu  ersetzen.  Es  kommt  noch  ferner  hinzu,  dafs  eine  sarko- 
matöse Entartung  eines  Myoms  fast  stets  sich  schon  bei  der  Betrachtung 
mit  dem  blofsen  Auge,  nötigen  Falles  aber  auch  sofort  während  der  Laporotomie 
sicher  mit  dem  Mikroskop,  erkennen  läfst,  so  dafs  in  einem  derartigen  Falle 
sogleich  die  Entfernung  des  Stumpfes  angeschlossen  werden  kann. 

Besteht  allerdings  der  durch  die  Angaben  der  Kranken  und  den  Unter- 
suchungsbefund begründete  Verdacht  einer  sarkomatösen  Entartung,  so  wird 
man  am  sichersten  handeln,  wenn  man  von  vorneherein  die  abdominale 
Totalexstirpation  ausführt. 

Die  Vorhersage  aller  operativen  Eingriffe  bei  den  Sarkomen  des  Uterus 
deckt  sich  im  wesentlichen  mit  den  gleichen  Eingriffen,  wie  sie  wegen  Myom 
und  Carcinom  notwendig  werden.  Etwas  mehr  gefährdet  sind  die  Kranken 
bei  den  Eingriffen  vom  Bauche  aus,  da,  wenn  ein  solcher  notwendig  ist,  also 
bereits  sehr  grofse  Geschwülste  vorliegen,  die  Kranken  meist  schon  sehr 
geschwächt    erst    zur   Behandlung  kommen.     Besonders   verschlechtert   wird 


1)  Bd.  II,  p.  714. 
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die  Vorhersage  durch  Verjauchung  der  Geschwülste.  Dies  geht  sehr  deutlich 
aus  der  Zusammenstellung  von  Weil  hervor:  von  17  Kranken,  bei  denen 
nur  geringe  oder  keine  Jauchung  vorhanden  war,  starben  zwei,  von  zehn  da- 
gegen, bei  denen  starker  jauchiger  Ausflufs  bestand,  sieben  im  Anschlufs 
an  die  EingriflFe! 

Ist  bei  vorgeschrittener  Erkrankung  eine  Entfernung  des  Uterus  nicht 
mehr  angezeigt,  so  kommen  alle  jene  Mafsnahmen  in  Betracht,  die  von  mir 
bei  der  Schilderung  der  Behandlung  des  inoperabelen  Carcinoms  besprochen 
wurden,   so  dafs  ich  hier  nur  auf  diesen  Abschnitt^)  zu  verweisen  brauche. 


Höchst  bedauerlich  ist  es,  dafs  wir  über  die  wichtigste  Frage  in  der 
Lehre  vom  Utenissarkom ,  über  die  Heilerfolge  bisher  so  gut  wie  gar  nicht 
unterrichtet  waren.  Es  liegt  dies  daran,  dafs  fast  immer  nur  Einzelmittei- 
lungen erschienen  sind,  die  gewöhnlich  schon  sehr  bald  nach  der  Beobachtung 
veröffentlicht  wurden.  Aber  auch  bei  den  wenigen  Berichten  über  die  in 
mehreren  Jahren  an  einzelnen  Kliniken  beobachteten  Fälle  vermifst  man  fast 
regelmäfsig   Angaben   über  das   spätere    Schicksal    der   operierten   Kranken. 

Ich  machte  deshalb  den  Versuch,  durch  eine  Anfrage  bei  den  einzelnen 
Kliniken  unsere  mangelhaften  Kenntnisse  in  dieser  wichtigen  Frage  zu  be- 
reichem. Leider  konnten  die  an  mich  gelangten  Mitteilungen  nur  in  den 
wenigsten  Fällen  zur  Beantwortung  dieser  Fragen  herangezogen  werden,  da 
offenbar  nur  an  einigen  Kliniken  meiner  Bitte,  Nachforschungen  über  das 
spätere  Schicksal  der  operierten  Frauen  anstellen  zu  wollen,  gewifs  wegen 
der  Schwierigkeiten,  die  derartige  Nachforschungen  bieten,  entsprochen  werden 
konnte. 

Ein  richtiges  Bild  über  die  Heilerfolge  und  die  Häufigkeit  der  Rück- 
fälle läfst  sich  aber  allein  dadurch  erreichen,  dafs  möglichst  alle  operierten 
Fälle  später  noch  verfolgt  werden,  wie  dies  z.  B.  zuerst  von  der  Berliner 
Klinik  aus  in  mehreren  vortrefflichen  Arbeiten,  die  einander  ergänzen,  in 
den  Fällen  von  Uteruscarcinom  geschehen  ist. 

Da  derartige  Zahlenreihen  für  das  Sarkom  zur  Zeit  noch  nicht  vor- 
liegen, so  kann  auch  der  folgenden  Znsammenstellung,  wenn  sie  sich  auch  auf 
eine  gröfsere  Reihe  von  Fällen  stützt,  nur  ein  sehr  bedingter  Wert  zugesprochen 
werden. 

Nach  einer  Zusammenstellung,  die  ich  aus  den  in  den  einzelnen  Arbeiten 
berichteten  und  den  mir  von  den  Seite  879  genannten  Kliniken  zur  Verfügung 
gestellten  Fällen  angefertigt  habe,  ergeben  sich  für  die  beiden  Sarkomformen 
folgende  Heilerfolge: 

ij  M.  III.    II.  Hälfte.     I.  Abt.,  p.  461. 
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Sehleimhautsarkom. 

26  Fälle,  hiervon  wurden  Rückfälle  festgestellt  in  10  Fällen, 
und  zwar  je  einmal  nach  2,  3,  5,  6,  7  Monaten,  viermal  vor  Ablauf  des  ersten 
Jahres,  einmal  auffallenderweise  erst  nach  zwei  Jahren,  doch  dürfen  wir  wohl 
annehmen,  dafs  auch  hier  der  Rückfall  bereits  im  ersten  Jahre  aufgetreten  ist. 

16  Kranke  blieben  gesund,  und  zwar  erstreckt  sich  die  Beobach- 
tung nach  der  Operation: 

Auf  1  —     2  Jahre  bei  4  Kranken. 

q    A  1 

-     5  —     6      -        -    1 

.<  O Im  m  dt  «I 

M  •         *""■  *J  ^  M  ^  « 

M  X  X  .•  ^»  X.  M 

Wandungssarkom. 

35  Fälle,  hiervon  wurden  Rückfälle  festgestellt  in  14 Fällen 
und  zwar: 

2  mal  nach     2  Monaten 

1  7 

1  9 

Es  starben  an  Rückfällen  je  eine  Kranke:  bald  nach  der  Operation, 
nach  2  Monaten,  nach  4  Monaten,  nach  1  Jahre,  nach  2  Jahren,  nach  4  Jahren. 

21  Kranke  blieben  gesund,  und  zwar  erstreckt  sich  die  Beobachtung 

nach  der  Operation 

auf  1  —  2  Jahre  bei  II  Kranken 
9  ^  9 

M  O  4  •«  «I  Ö  M 

w         ^f  "     t^  .^  .•  A  t. 

«•  I  O  M  W  ^  .4 

Diese  Zahlen  geben  nun  sicherlich  kein  riclitiges  Bild. 

Ganz  abgesehen  davon,  dafs  die  Zahl  der  in  Betracht  kommenden  Fälle 
noch  viel  zu  klein  genannt  werden  mnfs,  lehrt  doch  schon  ein  Blick  auf  das 
Schriftenverzeichnis,  dafs  nur  in  einem  sehr  geringen  Bnichteil  der  Fälle  über- 
haupt über  das  spätere  Schicksal  der  Kranken  etwas  festgestellt  werden 
konnte.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dafs  eben  viel  eher  und  viel  häufiger 
über  einen  günstigen  späteren  Verlauf  an  den  Arzt  Mitteilungen  gelangen, 
als  über  einen  späteren  ungünstigen  Ausgang. 

Weil  giebt  auf  Seite  55  seiner  iieifsigen  Abhandlung  eine  Zusammen- 
stellung, nach  welcher  von  57  gesund  entlassenen  Kranken  nur  von  5  bekannt 
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wurde,  dafs  sie  später  einen  Rückfall  bekamen,  14  blieben  angeblich  ^ dauernd^ 
geheilt,  während  von  37  Kranken  jede  spätere  Nachricht  fehlte^).  Natürlich 
können  derartige  Zahlen  einer  strengen  Beurteilung  nicht  standhalten,  da 
hierunter  als  ^^dauemd  geheilt^  mehrere  Fälle,  die  nur  ein  Jahr  oder  wenig 
darüber  beobachtet  wurden,  mitgerechnet  sind  und  über  das  Schicksal  von 
fast  '/4  aller  Kranken  nichts  bekannt  ist.  Diese  Zahlen  bestätigen  nur  das, 
was  ich  oben  von  meiner  Zusammenstellung  auch  behauptet  habe,  nämlich, 
dafs  ihr  nun  ein  sehr  bedingter  Wert  zugesprochen  werden  kann. 

Dagegen  scheint  mir  eine  Zusammenstellung  von  Beobachtungen  einiger 
Kliniken,  auch  wenn  die  Gesamtzalil  eine  noch  kleinere  ist,  doch  ein  der 
Wirklichkeit  näher  kommendes  Ergebnis  zu  liefern,  weil  bei  diesen  Kliniken 
fast  sämtliche  Fälle  verfolgt  werden  konnten. 

Zu  einer  derartigen  Zusammenstellung  eigneten  sich  unter  den  mir  zur 
Verfügung  gestellten  Mitteilungen  der  einzelnen  Kliniken  nur  die  von  Giefsen, 
Halle,  Innsbruck,  Königsberg,  Wien  (Klinik  Chrobak). 

Das  Ergebnis  dieser  Zusammenstellung  ist  folgendes : 

Schleimhautsarkom:   17  Fälle. 

Hiervon  starb  eine  Kranke  ohne  EingriflF,  bei  2  Cervixsarkomen  wurden 
nur  die  jauchenden  Massen  abgetragen,  beide  Kranke  erlagen  ihrem  Leiden 
nach  über  einem  Jahre;  der  gleiche  Eingriff  wurde  bei  einem  Corpussar- 
kom  ausgeführt,  über  das  weitere  Schicksal  dieser  Kranken  konnte  nichts 
festgestellt  werden;  eine  Kranke  starb  über  ein  Monat  nach  der  Probelapa- 
rotomie. 
< 

Bei  einer  Kranken  (Poschmann  VUI),  bei  welcher  lediglich  ein  zwei 
Bohnen  grofser  Schleimhautpolyp  des  Corpus  uteri  mit  der  LöflFelzange  entfernt 
worden  war,  liefs  sich  nach  3^/2  Jahren  noch  kein  Bückfall  feststellen^). 


1)  Unter  den  10  als  gesund  bezeichneten  Kranken  WeiTs  sind  3  Fälle  als  Wan- 
dungssarkome anzusehen,  nämlich  Fall  30  und  die  beiden  auf  Seite  27  erwähnten  supserösen 
Sarkome,  ein  vierter  Fall  ist  der  bereits  pag.  956  von  mir  angeführte  Fall  von  angeblichem 
Traubensarkom.  Unter  den  4  Portiosarkomeu  wurden  3  als  frei  von  Rückfällen  angenommen ; 
Fall  3  ist  der  von  mir  pag.  904  erwähnte  Fall  von  wurmstichigem  Carcinom,  Fall  1  blieb 
2  Jahre,  Fall  4  7  Jahre  frei  von  Rückfällen.  Die  übrigen  «geheilten  Kranken*  sind  Schleim- 
hautsarkome des  Corpus. 

'^)  Der  mikroskopische  Befund  lautet:  „Hypertrophie  der  Drüsenschläuche  und  sehr 
starke  Hypertrophie  des  interstitiellen  Gewebes.  Der  aufserordentliche  Reichtum  an  Zellen 
(auch  an  Spindelzellen)  zugleich  mit  der  unregelmäfsigen  Struktur  der  vielfach  gekreuzten 
Züge  und  die  Wucherung  der  Gefäfse  berechtigen  zur  Diagnose:  Sarkom.*  Es  ist  ja 
gewifs  unstatthaft  nach  einer  derartigen  kurzen  Schilderung  ein  Urteil  abzugeben,  allein 
wenn  man  sich  erinnert,  welch  eigentümliche  Bilder  in  gutartigen  Schleimhautver- 
änderungcn  vorkommen,und  bedenkt,  dafs  die  Kranke  von  einem  Rückfall  verschont  blieb, 
80  kann  man  sich  doch  schwer  des  Eindruckes  erwehren,  dafs  hier  vielleicht  doch  ein  gut- 
artiger Schleimhautpolyp  vorgelegen  hat. 


Heilerfolge  der  OperationeD.  100^ 

10  mal  wurde  die  vaginale  Totalexstirpation  ausgeführt: 

Bei  zweien  trat  ein  Rückfall  auf,  und  zwar  erlag  die  eine  Kranke  nach 
zwei  Monaten,  die  andere  nach  einem  Jahre  ihrem  Leiden. 

Bei  8  Kranken  war  nichts  von  Rückfällen  festzustellen,  und 
zwar  wurden  diese  Kranken  beobachtet: 

eine  Kranke  ....  1  Jahr  1  Monat 


zwei  Kranke 
eine  Kranke 


1  Jahr  3  Monate 

2  Jahre 

3  Jahrje 

3  Jahre  3  Monate 
6  Jahre  4  Monate 
6  Jahre  6  Monate 


Eine  Kranke  endlich  erlag  1  Jahr  2  Monate  nach  der  Amputatio  uteri 
supravaginalis  ihrem  Leiden. 

Wandungssarkom:  21  Fälle. 

Hiervon  starben  4  Kranke  infolge  der  Operation,  und  zwar  zwei  nach 
Probelaparotomie,  zwei  nach  Amput-atio  uteri  supravaginalis. 

2  Fälle  bedürfen  noch  einer  besonderen  Erwähnung:  einmal  (Posch- 
mann III)  wurde  aus  dem  geöffneten  Muttermunde  eine  an  einem  bleifeder- 
dicken,  von  der  rechten  Cervikalwand  ausgehenden  Stiele  hängende,  rund- 
liche, hühnereigrofse,  derbe  Geschwulst  mit  höckeriger  Oberfläche  abgetragen : 
die  Kranke  war  nach  8  Jahren  völlig  gesund^),  das  andere  Mal  (Innsbrucker 
Klinik)  wurde  eine  zweifaustgrofse  Geschwulst  aus  der  hinteren  Uteruswand 
ausgeschält,  die  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  ;,gemischtes 
Sarkom  (grofszelliges  und  Spindelzellensarkom)"  erwies :  7  Monate  später  konnte 
noch  nichts  von  einem  Rückfall  nachgewiesen  werden. 

In  den  übrigbleibenden  15  Fällen  wurde  9mal  dievaginaleTotaK 
exstirpation  ausgeführt. 

Von  diesen  Kranken  starben  an  Rückfällen  4,  und  zwar  je  eine  nach 
3  Monaten,  nach  einem  Jahre,  nach  1  Jahr  8  Monaten,  nach  ungefähr  4  Jahren. 

Bei  den  übrigen  5  Kranken  war  nichts  von  Rückfällen  fest- 
zustellen, und  zwar  wurden  diese  Kranken  beobachtet: 

eine  Kranke 9  Monate 

„  .,         1  Jahr 

,,  „        1  Jahr    9  Monate 

„  „        3  Jahre  4  Monate 

8  Jahre  9  Monate. 


;?  5J 


1)  Die  BeschreibuDg  der  Geschwulst  lautet:  ^ Beginnende  sarkomatöse  Entartung' de 
Polypen,  der  Schleimhautelemente  enthält,  sonst  aber  fibröser  Natur  ist.** 
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Die  abdominale  Totalexstirpation  wurde  5  mal  ausgeführt: 
eine  Kranke  war  nicht  mehr  aufzufinden,  3  Kranke  starben  an  Bückfallen 
nach  3  und  nach  6  Monaten,  bei  der  dritten  war  bereits  nach  2  Monaten  ein 
Kückfall  festzustellen,  dem  sie  bald  darauf  erlegen  sein  soll:  nur  eine 
Kranke  war  noch  nach  einem  Jahre  gesund. 

Die  eine  Kranke,  welche  die  Amputatio  uteri  supravaginalis 
überlebte,  erlag  ihrem  Leiden  nach  2  Jahren  1  Monat  ^). 


Überblickt  man  diese  Zusammenstellung,  so  stellt  sich  das  überraschende 
Ergebnis  heraus,  dafs  die  Wandungssarkome  anscheinend  eine  noch  ungünstigere 
Vorhersage  bieten  als  die  Schleimhautsarkome.  Es  dürfte  dies  wohl  im  all- 
gemeinen so  zu  erklären  sein,  dafs  Wandungssarkome  aus  den  früher  ange- 
führten Gründen  häufig  erst  spät  zur  Operation  kommen,  während  die  Schleim- 
hautsarkome, die  von  vornherein  häufig  zu  schweren  Erscheinungen  Veranlassung 
geben,  häufig  früher  in  ärztliche  Behandlung  kommen  und  auch  frühzeitiger 
als  bösartige  Geschwülste  erkannt  werden,  als  die  Wandungssarkome,  die 
allzu  oft  als  gutartige  Geschwülste,  als  Myome  gedeutet  werden. 

Die  Vorhersage  der  Schleimhautsarkome  des  Corpus  uteri 
dürfte  ungefähr  mit  der  der  Carcinome  des  Corpus  uteri  über- 
einstimmen. 

Ist  nach  der  Entfernung  des  Uterus  bei  dieser  Geschwulst  innerhalb 
eines  Jahres  kein  Rückfall  aufgetreten,  so  ist  die  Kranke  mit  grofser  Wahr- 
scheinlichkeit als  dauernd  geheilt  anzusehen. 

Nicht  so  bei  den  Wandungssarkomen,  bei  denen  wiederholt  auch  in 
späterer  Zeit  noch  Rückfalle  beobachtet  wurden. 

Auffallenderweise  finden  sich  in  der  letzten  Zusammenstellung  von 
sechs  Cervixsarkomen,  bei  welchen  die  Entfernung  des  Uterus  vorgenommen 
wurde,  nur  zwei  Fälle,  in  denen  nach  2  Monaten  und  einem  Jahre  der  Tod 
infolge  Rückfalls  eintrat,  während  die  übrigen  vier  Fälle  1  Jahr  1  Monat, 
3  Jahre  y  3  Jahre  3  Monate  und  6  Jahre  6  Monate  gesund  blieben.  Die 
Cervixsarkome  galten  bisher  als  besonders  bösartige  Geschwülste,  denn  in  der 
Litteratur  findet  sich  überhaupt  nur  ein  Fall  (Grenser),  der  anscheinend 
nach  Amputatio  cervicis  gesund  blieb. 

Alle  Fälle  von  üterussarkom,  die  nicht  mehr  von  der  Scheide 
aus  angegriffen  werden   können,   geben  eine  äufsert  ungünstige 


1)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  von  Friinque  berichtet  aus  der  Würzburger 
Klinik  in  der  mehrfach  erwähnten  Arbeit  über  noch  schlechtere  Ergebnisse:  denn  von  16 
Fällen  waren  überhaupt  nur  zwei  Kranke,  die  eine  2,  die  andere  5  Jahre  nach  dem  Ein- 
griff noch  ohne  Rückfall ;  vier  weitere  Kranke  können  hier  nicht  berücksichtigt  werden,  da 
sie  erst  im  letzten  Jahre  vor  der  Veröffentlichung  zur  Beobachtung  gekommen  waren. 


Prognose  der  Therapie.  10Q5 

Vorhersage.  Dies  liegt  offenbar  daran,  dafs  in  Fällen,  in  denen  der  Uterus 
bereits  eine  solche  Gröfse  erreicht  hat,  dafs  die  vaginale  Totalexstirpation 
unmöglich  ist,  die  Neubildung  bereits  den  Uterus  überschritten  hat,  wenn 
wir  das  auch  noch  nicht  durch  die  Untersuchung  nachweisen  können. 

Es  wird  die  Aufgabe  späterer,  gröfserer  Zusammenstellungen  sein,  fest- 
zustellen, welche  Arten  des  Uterussarkomes  eine  bessere,  welche  eine  schlechtere 
Vorhersage  bieten,  denn  sicherlich  werden  ähnlich  wie  beim  Uteruscarcinom 
hier  auch  gröfsere  Unterschiede  sich  ergeben.  Vorläufig  möchte  ich  annehmen, 
dafs  die  Schleimhautsarkome  des  Corpus  uteri,  die  noch  wenig  in  die  Wandung 
eingedrungen  sind  sowie  die  submukös  entwickelten  Wandungssarkome  die  beste 
Vorhersage  bieten,  während  anscheinend  bei  den  primären  und  den  interstitiellen 
Wandungssarkomen  die  Aussichten  auf  eine  Dauerheilung  sehr  schlechte  sind. 

Ob  bei  der  Operation  auch  eine  Verimpfung  der  Neubildung  möglich 
ist,  und  ob  hierin  auch  eine  Ursache  für  die  schlechten  Dauererfolge 
zu  suchen  ist,  sei  dahingestellt.  Der  von  Walt  her  beschriebene  Fall 
in  welchem  bald  nach  der  Laparotomie  ein  Rückfall  in  der  Bauchnarbe  auf- 
trat, läfst  sich  allerdings  schwer  anders  erklären.  Auch  in  der  Scheide  sind 
wiederholt  Rückfälle  beobachtet  worden,  deren  Vorkommen  von  den  Anhängern 
der  „Impfmetastasentheorie"  gewifs  für  ihre  Anschauung  ins  Feld  geführt 
werden  wird  —  ob  mit  Recht,  sei  dahingestellt. 

Sicherlich  liegt,  wie  bei  allen  bösartigen  Geschwülsten,  der  Hauptgrund 
für  die  schlechten  Dauererfolge  bei  den  Uterussarkomen  in  der  Gleichgültig- 
keit der  Kranken  gegenüber  den  oft  genug  bedenklichen  Krankheitserschei- 
nungen. 

Zweifellos  aber  ist  auch  den  Schwierigkeiten,  die  die  Feststellung  gerade 
der  üterussarkome  bietet,  ein  guter  Teil  der  schlechten  Erfolge  zuzuschreiben. 
Erst  wenn  es  gelungen  sein  wird,  beide  Teile,  Kranke  und  Aerzte,  davon  zu 
überzeugen,  dafs  allen  Gebärmutterblutungen  die  gröfste  Beachtung  geschenkt 
werden  mufs,  und  dafs  nur  die  genaueste  Untersuchung  und  Beobachtung 
der  Kranken  vor  dem  Übersehen  einer  bösartigen  Neubildung  schützen  kann, 
dann  erst  wird  man  hoffen  dürfen,  dafs  die  Dauerheilungen  beim  Sarcoma 
uteri  auch  keine  Seltenheit  mehr  darstellen  werden. 


Gleichzeitiges  Vorkommen  von  Sarkom  und  Careinom 

am  Uterus. 

Es  wurde  oben  erörtert,  dafs  die  früher  wiederholt  berichteten  Fälle 
von  Carcinosarkom  des  Uterus  einer  strengen  Kritik  nicht  Stand  zu  halten 
vermögen,  dagegen   sind   einige  ^venige  Fälle  beobachtet,   in   denen  zweifellos 
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ein  gleichzeitiges  Vorkommen  von  Sarkom  und  Carcinom  am  Uterus  festge- 
stellt wurde. 

Den  ersten  derartigen  Fall  beschrieb  Klein: 

Bei  einer  59jährigen  Kranken,  die  nie  geboren  hatte  und  sich  bereits 
seit  11  Jahren  in  der  Menopause  befand,  wurde  eine  grofsenteils  in  die 
Scheide  geborene,  teilweise  verjauchte  Geschwulst  aus  dem  Uterus  entfernt, 
die  aber  schon  nach  14  Tagen  wieder  zu  Faustgröfse  herangewachsen  war. 
Mikroskopisch  erwies  sich  die  Geschwulst  als  Rundzellensarkom  und  Klein 
schliefst  aus  der  polypösen  Form  des  Tumors,  sowie  daraus,  dafs  an  der  Ansatz- 
stelle die  Uterusschleimhaut  noch  vorhanden  war,  sowie  ferner  daraus,  dafs  die 
Muskulatur  anscheinend  erst  in  der  letzten  Zeit  ergriffen  worden  war,  dafs  die 
Neubildung  als  sarkomatöse  Entartung  eines  ursprünglich  fibrösen  Polypen 
aufzufassen  ist.  Allerdings  liefsen  sich  an  den  entfernten  Teilen  der  Neu- 
bildung selbst  keine  Reste  eines  solchen  mehr  auffinden. 

Die  erhaltenen  Drüsen  der  Uterusschleimhaut  zeigten  Veränderungen, 
die  nicht  anders  als  carcinomatöse  erklärt  werden  konnten:  „Sie  waren  stark 
geschlängelt,  zum  Teil  aufgeknäuelt,  das  Epithel  bis  zur  völligen  AusfüUung 
des  Lumens  gewuchert.  Es  hatte  dabei  seine  Cylinderform  eingebüfst  und 
war  polygonal  geworden;  das  ganze  Verhalten  unterschied  sich  in  nichts  von 
dem,  welches  bei  carcinomatöser  Umwandlung  von  Uterindrüsen  zu  beob- 
achten ist^. 

Besonders  bemerkenswert  ist  der  zweite  derartige  Fall  von  Nieb ergall: 
Bei  einer  Kranken,  die  trotz  langjähriger  Ehe  nie  empfangen  hatte,  und  deren 
stets  sehr  starke  Regeln  erst  im  53.  Jahre  aufgehört  hatten,  traten  im 
62.  Jahre  unter  heftigen  Schmerzen  unregelmäfsige  Blutungen  und  schleimig- 
wässerige  Ausscheidungen  auf.  Die  Kranke  magerte  ab,  war  aber  nicht 
kachektisch.  Die  Probeauskratzung  des  faustgrofsen  Uterus  stellte  Zottenkrebs 
fest.  Zwei  Tage  nach  diesem  Eingriff  wurde  unter  wehenartigen  Schmerzen 
und  starker  Blutung  eine  etwa  gänseeigrofse,  an  der  Oberfläche  gelappte  Ge- 
schwulst aus  dem  Uterus  ausgestofsen.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
dieser  Geschwulst  wurde  ein  sehr  gefäfsreiches,  vorwiegend  aus  Spindelzellen 
zusammengesetztes  Sarkom  festgestellt,  dessen  Ausgang  am  entfernten  Uterus 
sich  nicht  mehr  mit  Sicherheit  feststellen  liefs.  Neben  einem  kleinen  Myom 
und  zwei  Schleimhautpolypen  fand  sich  im  Uterus  ein  hauptsächlich  von  der 
hinteren  Wand  ausgehendes,  pflaumengrofses  Adenocarcinom,  das  die  Uterus- 
rauskulatur  schon  zum  Teile  zerstört  hatte. 

Es  kann  also  keinem  Zweifel  unterliegen,  dafs  es  sich  hier  um  .ganz 
verschiedenartige,  getrennt  von  einander  bestehende  bösartige  Geschwülste 
handelte.  Der  Befund  einzelner  und  bündelweise  beisammen  liegender  glatter 
Muskelfasern  im  Sarkom  läfst  wohl,  zusammengenommen  mit  den  Angaben 
der  Kranken,  den  Schlufs  zu,  dafs  diese  Neubildung  als  sarkomatös  entartetes 
Myom  aufzufassen  ist. 
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Erwähnt  sei  noch,  dafs  nach  einer  späteren  Mitteilung  XiebergalTs^) 
bei  der  Kranken  über  ein  Jahr  nach  der  Totalexstirpation  am  vorderen  um- 
fange des  Introitus  vaginae  an  einer  Stelle,  die  wahrscheinlicli  durch  den  Druck 
des  Schcidenspiegels  verletzt  worden  war,  eine  ^Impfmetastase"  des  Carcinoms 
auftrat,  die  in  ihrem  mikroskopischen  Verhalten  nur  geringe  Abweichungen 
von  der  ursprünglichen  Neubildung  zeigte. 

Eine  ganz  ähnliche  Beobachtung  wie  N  i  e  b  e  r g  a  11  teil te  E  m  a n  u  e  1  mit : 

Bei  einer  47  jährigen  Kranken  trat  etwa  ein  Jahr  nach  dem  Auf- 
hören der  Regeln  starker,  mit  Blutspuren  untermischter  AusHufs  auf.  Daneben 
klagte  die  Kranke  über  starke,  wehenartige,  regelmäfsig  zu  bestimmter  Stunde 
auftretende  Schmerzanfälle.  Da  der  Halskanal  für  den  Finger  durch- 
gängig war,  liefsen  sich  leicht  von  einem  weichen,  taubeneigrofsen  Uterus- 
polypen Stücke  entfernen,  deren  mikroskopische  Untersuchung  Rundzellen- 
sarkom ergab.  Am  entfernten  Uterus  fand  sich  neben  dem  als  Schleimhaut- 
sarkom anzusprechenden  Tumor  die  ganze  Schleimhaut  des  Uteruskörpers 
carcinomatös  entartet,  und  zwar  alle  Übergangsbilder  vom  malignen  Adenom 
zum  ausgesprochenen  Adenocarcinom.  Drei  Jahre  nach  dem  Eingriif  war 
noch  kein  Rückfall  eingetreten. 

Der  Fall  von  Montgomery,  in  dem  es  sich  nach  der  Überschrift  um 
ein  Carcinom  der  Cervix  bei  Sarkom  des  Corpus  uteri  gehandelt  haben  soll, 
war  mir  leider  nicht  zugänglich.  — 

Es  wurde  oben  bei  der  Besprechung  der  Cervixsarkome  bereits  eines 
eigentümlichen  Falles  von  Amman  gedacht,  dessen  Entstehung  auf  einen 
ursprünglich  gutartigen  Schleimhautpolypen  zurückgeführt  wurde,  in  welchem 
die  reichlich  vorhandenen  Drüsen  eine  carcinomatöse  Entartung  eingegangen 
waren,  nachdem  anscheinend  bereits  vorher  das  Drüsenzwischengewebe  sar- 
komatös entartet  war. 

Ahnlich  versucht  Iwanoff^)  den  von  ihm  beschriebenen  Fall  zu  deuten: 
Bei  einer  38jährigen  Kranken  wurde  bei  der  ersten  Untersuchung  eine 
höckerige,  blumenkohlartige  Geschwulst  im  hinteren  Scheidengewölbe  gefunden, 
die  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  Adenocarcinom  erwies. 
Da  der  vergröfserte  Uterus  anscheinend  retroflektiert  lag,  so  wurde  ange- 
nommen, es  bestehe  ein  Carcinoma  corporis  uteri,  das  in  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe durchgebrochen  sei.  Die  Neubildung  wurde  ausgekratzt  und  dieser 
Eingrifif  im  folgenden  Jahre  noch  zweimal  wiederholt.  Erst  fünf  Jahre  später 
kam  die  Kranke  wieder  zur  Beobachtung:  jetzt  fanden  sich  nur  geringe 
Wucherungen  in  der  Scheide,  aber  das  kleine  Becken  war  fast  ganz  von  der 
Geschwulst  eingenommen  und  die  Kranke  erlag  auch  bald  darauf  ihrem  Leiden. 


0  Ober  Impfmetastase  eines  Carcinoma  corporis  uteri  am  Scheideneingang.  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  52,  p.  491. 

2)  Drüsiges  cyst^nhaltiges  üteruslibromyom  kompliziert  durch  Sarkom  und  Carcinom 
(Adenofibromyoma  cysticum  sarcomatodes  carcinomatosum.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gjti.  1898, 
Bd.  7,  p.  295. 

Handbuch  der  GyuäkoIoKie.    HI.  Baud  II.  AbteilunK*  66 


1<N.IS  A.  Gefsner,  Sarkom  und  Carcinom. 

Die  Sektion  ergab,  dafs  die  Neubildung  von  der  hinteren  Wand  des 
l'terus  ihren  Ausgang  genommen,  sich  im  Beckenbindegewebe  verbreitet  hatte 
und  in  die  Scheide  durchgebrochen  war.  In  der  vorderen  Uteruswand  fanden 
sich  Metastasen,  aufserdem  noch  sehr  zahlreiche  auf  der  Pleura,  in  den 
Lungen  und  auf  dem  Beckenbauchfell.  Die  Ovarien  und  die  Schleimhaut  des 
Uterus  waren  unverändert.  Die  Hauptgeschwulst  stellte  ein  aus  einem  Fibro- 
myom  hervorgegangenes  Spindelzellensarkom  dar.  In  diesem  Gew^ächs  fanden 
sich  zahlreiche  mit  Epithel  ausgekleidete  Cysten  femer  aber  auch  Hohlräume, 
die  als  Erweichungsherde  anzusprechen  waren.  Die  Metastasen  stellten  reine 
Spindelzellensarkome  dar. 

Iwanoff  erklärte  die  verwickelten  anatomischen  Verhältnisse  der  Ge- 
schwulst auf  folgende  Weise: 

Ursprünglich  bestand  ein  Adenomyofibrom  der  hinteren  Uteruswaml. 
Unter  dem  Einflufs  irgend  eines  Reizes  fing  die  Geschwulst  an,  eine  sarko- 
matöse Umwandlung  zu  erleiden.  Unter  dem  Einflufs  desselben  Reizes,  oder 
auch  unter  dem  Einflufs  der  sarkomatösen  Umwandlung  begannen  die  drüsigen 
(jebilde  zu  wuchern,  ergriflen  das  Scheidengewölbe  und  brachen  dann  als 
Adenocarcinom  in  die  Scheide  durch. 

In  den  beiden  letzten  Fällen,  in  welchen  gleichzeitig  in  einerbereits 
bestehenden,  ursprünglich  gutartigen  Neubildung  carcinomatöse 
und  sarkomatöse  Entartung  auftrat,  dürfen  wir  wohl  annehmen,  dafs  hierfür 
eine  gemeinsame,  uns  allerdings  völlig  unbekannte  Ursache  beschuldigt 
werden  mufs. 

Ob  dies  mit  derselben  Wahrscheinlichkeit  auch  für  die  anderen  Fälle 
angenommen  werden  darf,  in  denen  an  räumlich  getrennten  Stellen  eines 
Körperteiles  so  verschiedenartige  bösartige  Neubildungen  auftraten,  lasse  ich 
dahingestellt.  Da  wir  über  die  Ursachen  der  Geschwulstentwickehing  über- 
haupt kaum  etwas  wissen,  ist  es  eigentlich  müfsig,  über  diese  Fragen  Be- 
trachtungen anzustellen,  da  wir  über  Vermutungen  doch  nicht  hinauskommen. 
Da  es  sich  in  allen  beobachteten  Fällen  um  ältere  Frauen  handelte,  so  könnte 
in  ihnen  auch  eine  Stütze  für  die  Hansem  an  n'sche  Lehre  gesucht  werden. 
Wollte  man  annehmen,  dafs  etwa  durch  den  .^Reiz'^  der  Sarkomentwickelung 
die  Epithelzellen  zu  einer  careinomatösen  Entartung  veranlafst  würden  —  in 
allen  Fällen  war  diese  Neubildung  die  weniger  weit  vorgeschrittene  —  so 
müfsten  wir  dem  gleichzeitigen  Vorkommen  von  Sarkom  und  Carcinom  am 
Uterus  jedenfalls  viel  öfter  begegnen^).  Schliefslich  ist  es  ja  auch  möglich, 
dafs  es  sicli  lediglich  um  ein  zufälliges  Zusammentreft'en  zweier  verschiedener 

1)  Anmerkiinsr  bei  der  Koirektur:  von  Franque  giebt  in  der  mehrfach  erwähnten 
Arbeit  an.  dais  unter  den  H>  Fällen  von  Sarkom  der  Würzburger  Klinik  dreimal  ein  gleich- 
zeitiirt's  Vorkommen  von  Carcinom  am  Iterus.  zum  Teil  in  den  allerersten  Anfängen,  be- 
obaclitet  wurde.  Der  fine  Fall  isjt  der  bereits  von  Klein  beschriebene.  Ob  es  sich  hier 
um  eine  zulalliye  Häufung  derartiger  Fälle  handelt,  oder  ob  nicht  vielmehr  die  Erklärung 
in  d«'r  g.T.auen  Durchforschung  der  Präparate  zu  suchen  ist,  lasse  ich  dahingestellt. 
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(ieschwulstarten  an  der  Gebärmutter  liandelt,  die  ja  überhaupt  so  sehr  häufig 
Ton  Neubildungen  befallen  wird. 


Schwangerschaft  und  Geburt  bei  Sarcoma  uteri. 

Während  das  ZusaramentrefFen  von  Schwangerschaft  und  Geburt  mit 
Carcinoma  uteri  ein  so  häufiges  ist,  dafs  derartige  Beobachtungen  bereits 
nach  Hunderten  zählen,  liegen  die  Verhältnisse  beim  Sarcoma  uteri  gerade 
umgekehrt.  Es  sind  hier  nur  sehr  wenige  Fälle  beschrieben  worden,  wenigstens 
gelang  es  mir  in  der  ganzen  Litteratur  nur  sechs  Fälle  zu  finden. 

Mancherlei  Gründe  lassen  sich  für  die  Seltenheit  dieses  Zusammen- 
treffens anführen. 

Zunächst  ist  ja  natürlich  daran  zu  erinnern,  dafs  das  Uterussarkom 
überhaupt  eine  seltene  Geschwulst  ist,  die  noch  dazu  überwiegend  häufig  erst 
in  den  Jahren  vorkommt,  in  welchen  entweder  der  Eintritt  einer  Schwanger- 
schaft überhaupt  ausgeschlossen,  oder  doch  selbst  als  eine  Seltenheit  anzusehen 
ist.  Wie  wir  gesehen  haben,  tritt  ja  sowohl  das  Schleimhaut-  wie  das  Wan- 
dungssarkom am  häufigsten  um  die  Zeit  der  Menopause  und  nach  dem  Er- 
löschen der  Geschlechtsthätigkeit  auf. 

Ferner  wäre  anzuführen,  dafs  beide  Sarkomformen  überwiegend  häufig 
das  Corpus  uteri  befallen.  Nun  ist  ja  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dafs 
bei  einem  beginnenden  Uterussarkom  gelegentlich  einmal  eine  Schwangerschaft 
eintreten  könnte.  Haben  wir  doch  gesehen,  dafs  selbst  bei  schon  ziemlich 
vorgeschrittener  Neubildung  die  obersten  Schichten  der  sie  überziehende  Uterus- 
schleimhaut erhalten  sein  können.  Ein  sicherer  derartiger  Fall  ist  zwar  bisher 
noch  nicht  beobachtet,  ich  begnüge  mich  daher  nur  darauf  hinzuweisen,  da  ja 
J.  Vei  t^)  durch  ein  derartiges  Zusammentreften  die  Entstehung  des  Syncytioma 
uteri  zu  erklären  versucht  hat.  Ein  Schleimhautsarkom,  das  bereits  die  ober- 
flächlichen Schichten  der  Schleimhaut  ergriffen  hat,  wird  wohl  stets  eine 
Schwangerschaft  unmöglich  machen,  ebenso  wohl  auch  ein  Wandungssarkom, 
das  stärker  in  die  Uterushöhle  vorspringt.  Am  wenigsten  dürfte  wohl  ein 
subserös  entwickeltes  Wandungssarkom  die  Empfängnis  verhindern,  doch  sind 
ja  derartige  Geschwülste»  recht  selten. 

Neben  dem  Alter  der  von  Sarkom  des  Uterus  Gefallenen  dürfte  noch 
als  Hauptgrund  für  die  Seltenheit  des  Zusammentreffens  mit  Scliwangerschaft 
und  Gehurt  der  Umstand  anzuführen  sein,  dafs  die  Uervixsarkome  so  seltene 
Geschwülste  darstellen. 


1)  Dieses  Uandb.     IW.  III.     IJ.  Hälfte,   1.  Abt.,    p.  5:j5. 
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1<N>8  A.  Gefsner,  Sarkom  und  Carcinom. 

Die  Sektion  ergab,  dafs  die  NeubilduDg  von  der  hinteren  Wand  des 
Uterus  ihren  Ausgang  genommen,  sich  im  Beckenbindegewebe  verbreitet  hatte 
und  in  die  Scheide  durchgebrochen  war.  In  der  vorderen  Uteruswand  fanden 
sich  Metastasen,  aufserdem  noch  sehr  zahlreiche  auf  der  Pleura,  in  den 
Lungen  und  auf  dem  Beckenbauchfell.  Die  Ovarien  und  die  Schleimhaut  des 
Uterus  waren  unverändert.  Die  Hauptgeschwulst  stellte  ein  aus  einem  Fibro- 
myom  hervorgegangenes  Spindelzellensarkom  dar.  In  diesem  Gewächs  fanden 
sich  zahlreiche  mit  Epitliel  ausgekleidete  Cysten  femer  aber  auch  Hohlräume, 
die  als  Erweichungsherde  anzusprechen  waren.  Die  Metastasen  stellten  reine 
Spindelzellensarkome  dar. 

Iwanoff  erklärte  die  verwickelten  anatomischen  Verhältnisse  der  Ge- 
schwulst auf  folgende  Weise: 

Ursprünglich  bestand  ein  Adenomyofibrom  der  hinteren  Uteruswand. 
Unter  dem  Einflufs  irgend  eines  Reizes  fing  die  Geschwulst  an,  eine  sarko- 
matöse Umwandlung  zu  erleiden.  Unter  dem  Einflufs  desselben  Reizes,  oder 
auch  unter  dem  Einflufs  der  sarkomatösen  Umwandlung  begannen  die  drüsigen 
(Jebilde  zu  wuchern,  ergriften  das  Scheidengewölbe  und  brachen  dann  als 
Adenocarcinom  in  die  Scheide  durch. 

In  den  beiden  letzten  Fällen,  in  welchen  gleichzeitig  in  einer  bereits 
bestehenden,  ursprünglich  gutartigen  Neubildung  carcinomatöse 
und  sarkomatöse  Entartung  auftrat,  dürfen  wir  wohl  annehmen,  dafs  hierfür 
eine  gemeinsame,  uns  allerdings  völlig  unbekannte  Ursache  beschuldigt 
werden  mufs. 

Ob  dies  mit  derselben  Wahrscheinlichkeit  auch  für  die  anderen  Fälle 
angenommen  werden  darf,  in  denen  an  räumlich  getrennten  Stellen  eines 
Körperteiles  so  verschiedenartige  bösartige  Neubildungen  auftraten,  lasse  ich 
dahingestellt.  Da  wir  über  die  Ursachen  der  Geschwulstentwickelung  über- 
haupt kaum  etwas  wissen,  ist  es  eigentlich  müfsig,  über  diese  Fragen  Be- 
trachtungen anzustellen,  da  wir  über  Vermutungen  doch  nicht  hinauskommen. 
Da  es  sich  in  allen  beobachteten  Fällen  um  ältere  Frauen  handelte,  so  könnte 
in  ihnen  auch  eine  Stütze  für  die  Hanse  mann 'sehe  Lehre  gesucht  werden. 
Wollte  man  annehmen,  dafs  etwa  durch  den  „Reiz*^  der  Sarkomentwickelung 
die  Epithelzellen  zu  einer  careinomatösen  Entartung  veranlafst  würden  —  in 
allen  Fällen  war  diese  Neubildung  die  weniger  weit  vorgeschrittene  —  so 
niüfston  wir  dem  gleichzeitigen  Vorkommen  von  Sarkom  und  Carcinom  am 
Uterus  jedenfalls  viel  öfter  begegnen^).  Schliefslich  ist  es  ja  auch  möglich, 
(ImTs  es  sich  lotlii^lich  um  ein  zufalliires  Zusammentreft'en  zweier  verschiedener 


1)  AnniHikunür  bei  der  Koiroktur:  von  Fr  an  quo  giebt  in  der  mehrfach  erwähnten 
Arbeit  an,  dals  unter  den  10  Fällen  von  Sarkom  der  Würzburger  Klinik  dreimal  ein  gleich- 
zeitig«'» Vorkommen  von  Carcinom  am  L'terus,  zum  Teil  in  den  allerersten  Anfängen,  be- 
obachtet wurde.  Der  eine  Fall  i?>t  der  bereits  von  Klein  beschriebene.  Ob  es  sich  hier 
um  eine  zufällige  Häufung  derartii:«'r  Fälle  handelt,  oder  ob  nicht  vielmehr  die  Erklärung 
in  der  g<'nauen  Durchforschung  der  Präparate  zu  suchen  ist,  lasse  ich  dahingestellt. 
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Geschwulstarten  an  der  Gebärmutter  handelt,  die  ja  überhaupt  so  sehr  h*äufig 
Ton  Neubildungen  befallen  wird. 


Schwangerschaft  und  Geburt  bei  Sarcoma  uteri. 

Während  das  Zusammentreffen  von  Schwangerschaft  und  Geburt  mit 
Carcinoma  uteri  ein  so  häufiges  ist,  dafs  derartige  Beobachtungen  bereits 
nach  Hunderten  zählen,  liegen  die  Verhältnisse  beim  Sarcoma  uteri  gerade 
umgekehrt.  Es  sind  hier  nur  sehr  wenige  Fälle  beschrieben  worden,  wenigstens 
gelang  es  mir  in  der  ganzen  Litteratur  nur  sechs  Fälle  zu  finden. 

Mancherlei  Gründe  lassen  sich  für  die  Seltenheit  dieses  Zusammen- 
treffens anführen. 

Zunächst  ist  ja  natürlich  daran  zu  erinnern,  dafs  das  Uterussarkom 
überhaupt  eine  seltene  Geschwulst  ist,  die  noch  dazu  überwiegend  häufig  erst 
in  den  Jahren  vorkommt,  in  welchen  entweder  der  Eintritt  einer  Schwanger- 
schaft überhaupt  ausgeschlossen,  oder  doch  selbst  als  eine  Seltenheit  anzusehen 
ist.  Wie  wir  gesehen  haben,  tritt  ja  sowohl  das  Schleimhaut-  wie  das  Wan- 
dungssarkom am  häufigsten  um  die  Zeit  der  Menopause  und  nach  dem  Er- 
löschen der  Geschlechtsthätigkeit  auf. 

Femer  wäre  anzuführen,  dafs  beide  Sarkomformen  überwiegend  häufig 
das  Corpus  uteri  befallen.  Nun  ist  ja  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dafs 
bei  einem  beginnenden  Uterussarkom  gelegentlich  einmal  eine  Schwangerschaft 
eintreten  könnte.  Haben  wir  doch  gesehen,  dafs  selbst  bei  schon  ziemlich 
vorgeschrittener  Neubildung  die  obersten  Schichten  der  sie  überziehende  Uterus- 
schleimhaut erhalten  sein  können.  Ein  sicherer  derartiger  Fall  ist  zwar  bisher 
noch  nicht  beobachtet,  ich  begnüge  mich  daher  nur  darauf  hinzuweisen,  da  ja 
J.  V  e  i  t  ^)  durch  ein  derartiges  Zusammentreffen  die  Entstehung  des  Syncytioma 
uteri  zu  erklären  versucht  hat.  Ein  Schleimhautsarkom,  das  bereits  die  ober- 
flächlichen Schichten  der  Schleimhaut  ergriffen  hat,  wird  wohl  stets  eine 
Schwangerschaft  unmöglich  machen,  ebenso  wohl  auch  ein  W^andungssarkom, 
das  stärker  in  die  Uterushölile  vorspringt.  Am  wenigsten  dürfte  w^ohl  ein 
subserös  entwickeltes  Wandungssarkom  die  Empfängnis  verhindern,  doch  sind 
ja  derartige  Geschwülste  recht  selten. 

Neben  dem  Alter  der  von  Sarkom  des  Uterus  IJefallenen  dürfte  noch 
als  Hauptgrund  für  die  Seltenheit  des  Zusammentreffens  mit  Schwangerschaft 
und  Geburt  der  Umstand  anzuführen  sein,  dafs  die  Cervixsarkome  so  seltene 
Geschwülste  darstellen. 


1)  Dieses  Handb.     Bd.  III.    II.  Hälfte,    I.  A))t..    p.  505. 
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lUlO  A.  Gefsner,  Schwan;<erschaft  und  Geburt  bei  Sarcoma  uteri. 

Bei  der  Seltenheit  tles  Zusammentreffens  von  Schwangerschaft  und  Geburt 
mit  L'terussarkom  mufs  ich  mich  darauf  beschränken,  die  einzelnen  beobachteten 
Fälle  hier  anzuführen. 

Zunächst  seien  die  vier  Fälle  von  Cervixsarkom  angeführt: 

Jeffreys  beobachtete  ein  Cervixsarkom  bei  einer  Zweitgeschwängerten. 
Zur  Erweiterung  der  Cervix  wurden  Barnes'  Gummiblasen  angewandt  und 
später  die  Zange  angelegt.  Unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes  rückte 
die  Neubildung  bis  zur  Vulva  herab  und  erwies  sich  jetzt  als  eine  rundliche 
Masse  von  ungefähr  zwei  Zoll  Durchmesser,  die  mit  dünnem  Stiel  von  der 
vorderen  Muttermundslippe  ausging.  Der  Stiel  w^urde  unterbunden  und  abge- 
tragen. Das  Wochenbett  verlief  ohne  Störungen.  Über  das  spätere  Schicksal 
der  Kranken  ist  nichts  bekannt.  G  a  l  a  b  i  n ,  der  den  Tumor  untersuchte, 
erklärte  ihn  für  ein  Fibrosarkom  der  Cervix. 

In  Clarke's  Fall,  den  ich  nur  nach  R.  Williams  anführen  kann, 
soll  die  Neubildung  vom  äufseren  Muttermund  ausgegangen  sein.  Sie  fühlte 
sich  bei  der  Geburt  wie  eine  Placenta  praevia  an,  und  die  Hauptmasse  der 
Neubildung  wurde  durch  den  voranrückenden  Kopf  von  ihrer  Ansatzstelle  abge- 
quetscht und  so  ausgestofsen.  Die  Kranke  ging  im  Wochenbett  septisch  zu 
Grunde. 

Genauer  beschrieben  sind  die  Fälle  von  Kleinschmidt  und  Morgen- 
roth. 

Kleinschmidt 's  Kranke  suchte  den  Arzt  auf,  weil  sie  seit  14  Tagen  über 
übelriechenden  Ausflufs  und  Kreuzschmerzen  zu  klagen  hatte,  sowie  weil  sie  das 
Gefühl  hatte,  als  ob  eine  Senkung  der  Gebärmutter  eingetreten  sei.  Nach  einem 
Eingriff  (wahrscheinlich  Auskratzung  und  Verschort'ung)  fühlte  sich  die  Kranke 
ein  Jahr  lang  gesund,  bis  dann  die  gleichen  Beschwerden  sich  wieder  einstellten. 
Da  die  Kranke  schwanger  war,  wurde  ein  Eingriff  jetzt  nicht  vorgenonmien, 
sondern  bis  nach  der  Niederkunft  verschoben,  die  vier  Monate  später  ohne 
Störung  erfolgte.  Zehn  Wochen  nach  der  Geburt  wurde  die  Kranke  in  die 
Münchener  Klinik  aufgenommen,  wo  eine  die  ganze  Scheide  ausfüllende, 
höckerige,  knollige  Neubildung  festgestellt  wurde,  die  von  der  hinteren  Mutter- 
nmndslippe  ihren  Ausgang  nahm.  Da  bereits  im  linken  Parametrium  eine 
harte  Stelle  zu  fühlen  war,  beschränkte  man  sich  darauf  die  Neubildung  abzu- 
setzen und  die  Wundtiäche  an  der  hinteren  Lippe  mit  dem  Paquelin'schen 
Ikenner  ausgiebig  zu  verschorten.  Bereits  acht  Wochen  nach  diesem  Ein- 
griff war  die  Neubildung  wieder  zur  alten  Gröfse  herangewachsen,  doch  ist 
bemerkenswert,  dafs  die  Ausbreitung  an  der  vorderen  Muttermundslippe  und 
im  Parametrium  nur  sehr  langsam  fortgeschritten  war. 

Nach  der  mikroskopischen  l'ntersuchung  war  die  Neubildung  als  Spindel- 
zellensarkom, das  wahrscheinlich  von  der  Gefäfswand  seinen  Ausgang  genommen 
hatte,  zu  bezeichnen. 

Ebenfalls  über  längere  Zeit  konnte  der  von  Morgenroth  beschriebene 
Fall  verfolgt  werden. 


Sehwangersehaft  und  aeliDTt  bei  Sarconik  ateri. 


lUll 


Es  fand  sicli  bei  einer  Hodiscluv anderen,  die  bereits  dreimal  ohne  Kiinst- 
"tölfe  gehören  hatte,  „an  der  varderen  rechten  Muttermnndslipiie  eine  blutendfv 
nngefiihr  2,5  cm  lanpp.  stark  verdickte  Vegetation.  Der  Schwangerschaft 
halber  wird  dieselbe  nicht  genauer  untersucht,  eondem  nur  die  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnoge  einer  beginnenden  inaligiientJeschwulst  gestellt"  (!).  Über  drei 
Wochen  später  erfolgte  die  Geburt  ohne  Stüning  und  die  Kranke  wurde  am 
10.  Wochenbettsta^B  entlassen  -mit  der  dringenden  Weisung  sich  nach  ungefähr 
ächs  Wochen  zur  genaueren  rntersucliung  jener  oben  erwähnten  Vegetation 
fad  zur  eventuellen  Entfernung  derselben"  wieder  vorzustellen  (I),  Über 
1  Entlässungshefund  sind  leider  keine  Angaben  gemacht.  Die  Kranke  kam 
#rst  nach  neun  Monaten,  im  achten  Monat  schwanger  wieder.  Es  bestand 
blutiger  AusHufs  und  an  der  Portio  vaginalis  fand  sich  eine  blumeukohl- 
artige,  höckerige,  teilweise  zerklüftete,  derbe  Geschwulst,  die  nach  rechts  und 
vorne  bin  bereits  anf  die  Scheide  übergegriffen  hatte.  Da  aus  diesem  Grunde 
durch  eine  Operation  eine  Dauerheilung  .vollständig  ausgeschlossen  erscheint", 

ISO  wird  der  Eintritt  der  Geburt  abgewartet.  Da  nach  fast  zwanzigstiindiger, 
oletzt  guter  Wehenthiitigkeit  der  starre  Gebärmutterhals  sich  nicht  ent- 
Utet.  wird  der  Kai.serscbnitt  ausgeführt  und  ein  lebendes  Kind  entwickelt. 
Bei  der  Entlassung  der  Kranken  nach  drei  Wochen  konnte  eine  Ver- 
bdemng  an  der  Geschwulst  nicht  festgestellt  werden,  und  es  ist  nun  höchst 
llffallend,  dafs  bei  regelmäfsigen  weiteren  Untersuchungen  eine  liitckbildung 
«er  Geschwulst  derart  zu  beobachten  war,  dafe  am  Ende  der  Scheide  ledig- 
lich derbe,  narbige  Massen  sich  fanden,  welche  sich  nach  beiden  Seiten  hin 
in  die  Parametrien  fortsetzten.  Auch  die  Beschwerden  der  Kranken  waren 
I  geringe,  dafs  man  an  diT  Annahme,  es  handele  sich  um  eine  bösartige 
schwelst,  irre  werden  konnte.  Eine  Probeausschneid ung  liefs  aber  bei  der 
ukroskopi sehen  Untersuchung  ein  Angiosarkom  erkennen. 

Erst  eineinhalb  Jahre  nach  der  Gehurt  war  die  Neubildung  wieder  so 
vorgewucbert,  dafs  sie  die  Scheide  vollständig  ausfüllte  und  durch 
■uck  auf  die  Harnröhre  Urinverhaltung  hervorrief.  Erst  zwei  Jahre  nach 
r  Geburt  trat  unter  zunehmender  Kachexie  der  Tod  ein.  Bei  der  Sektion 
mden  sich  Metastasen  im  Douglas'schen  Räume,  in  den  retroiieritonealen 
I  mesenterialen  Lymphdrüsen.  Die  hintere  Blasenwand  war  von  der  Neu- 
Idong  ergriffen  und  ihre  Ausbreitungen  in  den  Parametrien  hatten  durch 
■nck  auf  die  Harnleiter  zu  doppelseitiger  Hydronephrose  geführt. 

Über   Wandungssarkome   liegen   nur  zwei  Beobachtungen   vor,   von 
n  mir  die  eine,    von  Baer  berichtet,  leider  nicht  zugänglich  war.     Aus 
r  Überschrift,  entnehme  ich,  dafs  es*  sich  nra  ein  Fibrosarkom  bei  Schwanger- 
Jiaft  handelte,  und  dafs  die  Hysterektomie  ausgeführt  wurde. 

Besonders  bemerkenswert  ist  der  von  Winckel  beschriebenb  Fall: 

Bei    einer   37 jährigen    Kranken,   die   fünfmal,    zuletzt  vor  vier  Jahren 

l^eboren  hatte,  fand  sich  eine  schwappende,  gegen  den  Uterus  verschiebliche 

Neubildung,  die  als  Ovarialkystom  angesprochen,  und  da  die  Kranke  in  die 

Entfernung    nicht    einwilligte,   angestochen  wurde.     Es   entleerten    sich    drei 
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Kannen  gelblicher,  dünner  Flüssigkeit.  Die  Kranke  war  dann  nach  ihrer 
Entlassung  unter  Fiebererscheinungen  fast  ein  Jahr  bettlägerig.  Während 
dieser  Zeit  wurden  durch  drei  Einstichstellen  ^grofse  Mengen  Eiter  und  Zell- 
gewebe" entleert.  Ein  Jahr  darauf  wurden  im  Beginne  ihrer  sechsten  Schwanger- 
schaft wiederum   zweimal  grofse  Mengen  Flüssigkeit   durch  Anstich   entleert. 

Bei  der  zweiten  Aufnahme  in  die  Dresdener  Entbindungsanstalt  fand 
sich  eine  bis  zur  Herzgrube  reichende,  schwappende  Geschwulst,  die  aber  bei 
der  Geburt  eines  frühreifen  Kindes  keine  Schwierigkeiten  bereitete. 

Drei  Wochen  nach  der  Niederkunft  wurde  die  vollständig  retroperitoneal 
entwickelte  Geschwulst  unter  aufserordentlich  grofsen  Schwierigkeiten  ausge- 
schält. Ein  dünner  gegen  die  Synchondrosis  sacro-iliaca  hinziehender  Stiel 
wurde  schliefslich  in  eine  Klammer  gelegt  und  zur  Ableitung  nach  der  Scheide 
und  dem  unteren  Winkel  der  Bauchwunde  Gummiröhren  eingelegt.  Die  Heilung 
erfolgte  ohne  Störungen,  ein  kleiner  Eitergang  in  die  Bauchnarbe  schlofs  sich 
nach  einigen  Monaten  und  ein  Jahr  nach  dem  Eingriff  w^ar  das  Befinden  ein 
vortreffliches  und  von  einem  Rückfall  nichts  festzustellen. 

Birch-Hirschfeld  stellte  fest,  dafs  die  entfernte,  über  10 Kilogramm 
schwere  Geschwulst  aus  einer  8 — 15  Centimeter  dicken,  fibrösen,  ödematösen 
Kapsel  mit  einem  in  der  Mitte  gelegenen,  leicht  ausschälbaren,  mäfsig  derben, 
gemischten  Sarkom  bestand.  Es  handelte  sich  also  wohl  ursprünglich  um  ein 
ödematöses  oder  lymphangiektatisches  subseröses  Myom  des  Uterus,  das  dann 
eine  sarkomatöse  Entartung  einging.  — 

Bei  der  geringen  Anzahl  der  vorliegenden  Beobachtungen  ist  es  nicht 
möglich  eine  ausführliche  Darstellung  aller  in  Betracht  kommenden  Fragen 
zu  geben.  Ich  habe  deshalb  auch  die  Fälle,  die  mir  zugänglich  waren,  etwas 
genauer  wiedergegeben  und  beschränke  mich  darauf  nur  einige  allgemeine 
Gesichtspunkte  über  den  Verlauf  und  die  Behandlung  hervorzuheben. 

Es  ist  wohl  anzunehmen,  dafs  bei  eingetretener  Schwangerschaft  ein 
Sarkom  des  Uterus  bei  der  vermehrten  Blutzufuhr  ein  besonders  rasches 
Wachstum  zeigt,  ebenso  wie  wir  dies  ja  auch  bei  den  Carcinomen  der  Portio 
und  der  Cervix  finden.  Denn  man  mufs  doch  annehmen,  dafs,  wenn  sich  in 
der  Schwangerschaft  eine  derartige,  bereits  weit  vorgeschrittene  Neubildung 
findet,  dies  so  zu  erklären  ist,  dafs  zur  Zeit  des  Eintrittes  der  Schwanger- 
schaft die  Neubildung  sich  erst  im  Beginne  befand  und  nun  unter  den  günstigen 
Verhältnissen,  der  reichlichen  Blutzufuhr  sich  rasch  vergröfsert  hat. 

Um  so  auffallender  ist  die  im  Falle  Morgenroth  festgestellte  Rück- 
bildung des  Gewächses  im  Anschlufs  an  die  Rückbildungsvorgänge  der  Ge- 
schlechtsteile im  Wochenbett,  eine  Thatsache,  die  sich  doch  mit  dem  sonstigen 
Verhalten  bösartiger  Geschwülste  kaum  in  Einklang  bringen  läfst.  Da  es 
sich  hier  um  ein  Angiosarkom  handelte,  Aväre  ja  vielleicht  daran  zu  denken, 
ob  nicht  gerade  durch  diesen  Ausgang  der  Neubildung  in  der  Schwangerschaft 
ein  besonders  rasches  Wachstum  hervorgerufen  wurde,  während  durch  die 
Rückbildungsvorgänge  im  Wochenbett,  die  ja  auch  vorwiegend  die  Blutgefäfse 
betrefi'cn,   eine   Schrumpfung   der  Neubildung   begünstigt   wurde.     Man  sollte 
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doch  im  Gegensatz  hierzu  annehmen,  dafs  gerade  durch  die  gesteigerte 
Thätigkeit  der  Lymphgefäfse  bei  den  Rückbildimgsvorgängen  im  Wochenbett 
einer  weiteren  Verbreitung  einer  bösartigen  Neubildung  durch  Verschleppung 
ihrer  Keime  Vorschub  geleistet  würde.  Die  im  allgemeinen  doch  recht  schlechten 
Ergebnisse  der  operativen  Behandlung  der  üteruscarcinome  in  der  Schwanger- 
schaft und  im  Wochenbett  scheinen  ja  diese  Anschauung  zu  bestätigen. 

Bei  der  Behandlung  der  Cervix-Sarkome  in  der  Schwanger- 
schaft wird  man  sich  im  allgemeinen  von  den  gleichen  Grundsätzen  leiten 
lassen  müssen  wie  beim  Carcinom. 

Es  kommt  für  die  Entscheidung,  ob  ein  operativer  Eingriff  vorgenommen 
werden  soll,  lediglich  auf  die  Ausbreitung  der  Neubildung  und  für  die  Ent- 
scheidung, welcher  Art  dieser  Eingriff  sein  soll,  auf  den  Zeitpunkt  der  Schwanger- 
schaft an. 

Ist  die  Neubildung  erst  so  weit  vorgeschritten,  dafs  noch  einige  Aussicht  auf 
eine  Dauerheilung  vorhanden  ist,  so  ist  unter  allen  Umständen  ohne  Rücksicht 
auf  die  bestehende  Schwangerschaft  der  Uterus  zu  entfernen. 

Es  wird  also  bis  zum  vierten,  höchstens  fünften  Monat  die  vaginale  Ex- 
stirpation  des  unverkleinerten  Uterus  auszuführen  sein.  Von  da  bis  zum 
sechsten  Schwangerschaftsmonat  kann  durch  den  Blasenstich  der  Uterus  wohl 
so  verkleinert  werden,  dafs  der  gleiche  Eingriff,  wenn  auch  unter  Scliwierig- 
keiten,  durchführbar  ist.  In  späteren  Monaten  wird  der  Kaiserschnitt  mit 
unmittelbar  angeschlossener  vaginaler  Totalexstirpation  des  Uterus  oder  der 
vaginale  Kaiserschnitt  auszuführen  sein.  Welchem  von  beiden  Verfahren  der 
Vorzug  zu  geben  ist,  darüber  werden  wohl  noch  Erfahrungen  gesammelt 
werden  müssen.  Jedenfalls  scheinen  mir  aber  diese  Verfahren  empfehlens- 
werter als  der  Vorschlag  die  künstliche  Frühgeburt  einzuleiten  und  dann  erst 
die  vaginale  Totalexstirpation  anzuschliefsen. 

Ist  die  Neubildung  bereits  so  weit  vorgeschritten,  dafs  ein  Eingriff'  keine 
Aussicht  auf  Dauerheilung  mehr  bietet,  so  ist  bei  dem  doch  sicher  verlorenen 
mütterlichen  Leben  nur  noch  Rücksicht  auf  dio  Frucht  zu  nehmen.  Blutung 
und  Jauchung  wären  durch  geeignete  Mafsnahmen.  in  Schranken  zu  halten,  und 
der  Eintritt  der  Geburt  abzuwarten. 

Bei  der  Leitung  der  Geburt  bei  Uervixsarkom  wäre  jedenfalls 
zunächst  abzuwarten,  ob  nicht  durch  die  W^ehenthätigkeit  eine  Erweiterung 
des  Muttermundes  herbeigeführt  wird,  damit,  wenn  irgend  möglich,  die  (ieburt 
entweder  durch  die  Naturkräfte  erfolgt  oder  durch  Wendung  und  Ausziehung 
oder  durch  die  Zange  beendigt  werden  kann.  Da  es  sich  beim  Cervixsarkom 
meistens  um  weiche  Neubildungen  handelt,  wird  häutiger  als  beim  Carcinom 
eine  natürliche  Geburt  zu  erwarten  sein.  Zögert  bei  guter  Wehenthätigkeit 
die  Erweiterung  des  Muttermundes,  so  wäre  ein  Versuch  mit  den  Kolpeu- 
rynter  zu  machen  ehe  man  sich  zu  Einschnitten  entschliefst.  f]s  ist  femer 
zu  berücksichtigen,  dafs  durch  die  Abtragung  der  Neul)iidung  mit  dem 
scharfen  Löffel,  Messer  oder  Schere,  während  der  Wehenthätigkeit  für  den 
Durchtritt  des  Kindes  Platz  geschaffen  werden   kann.     Erst   wenn   man   sich 
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überzeugt  zu  haben  glaubt,  dals  aucli  hierdurch  eine  Geburt  auf  natürlichem 
Wege  nicht  zu  ermöglichen  ist,  so  wäre  an  den  Kaiserschnitt  zu  denken. 

Bei  operabelem  Cervixsarkom  dürfte  wohl  meistens  eine  Geburt  auf  natür- 
lichem Wege  zu  ermöglichen  sein,  so  dafs  der  Kaiserschnitt  wohl  kaum  jemals 
in  Betracht  kommt.  Der  Entbindung  hätte  möglichst  bald  die  vaginale  Total- 
exstirpation  zu  folgen. 

Ist  das  (iewebe  der  Cervix  infolge  der  Neubildung  derbe  und  starr,  so 
würde  wohl  bei  lebensfähiger  Frucht  der  Kaiserschnitt  auszuführen  sein- 
Nach  Entfernung  von  Frucht  und  Placenta  wäre  die  Uteiniswunde  durch 
Nähte  zu  schliei'sen,  die  Ligauienta  lata  abzubinden  und  zu  durchtrennen 
und  sofort  die  vaginale  Exstirpation  anzuschliefsen.  Bei  toter  PVucht  wäre 
zu  erwägen,  ob  nicht  die  zerstückelte  Frucht  sich  auf  natürlichem  Wege  ent- 
wickeln liefse,  anderenfalls  würde  auch  hier  der  Kaiserschnitt  auszuführen  sein. 

Ich  beschränke  mich  auf  diese  kurze  Darlegung  der  Hauptgesichtspunkte 
und  verweise  im  IJbrigen  auf  den  entsprechenden  Abschnitt  dieses  Handbuches 
beim  Carcinoma  uteri ^),  ebenso  wie  ich  auch  für  die  Behandlung  des  Zu- 
sammentreffens von  Wandungssarkom  mit  Schwangerschaft 
und  Geburt  auf  die  ausführlichen  Darlegungen  Olshausen's  in  diesem 
Handbuch  ^)  verweisen  mufs.  Die  Anzeigen  zu  einem  operativen  Eingreifen  decken 
sich  bei  dieser  Sarkomform  jedenfalls  vollständig  mit  dem  dort  für  die  Myome 
ausgeführten.  Es  wird*  ja  sogar  kaum  jemals  vor  einem  Eingriff  möglich  sein, 
die  Diagnose  auf  Sarkom  mit  Sicherheit  zu  stellen,  denn  rasches  Wachs- 
tum, auffallende  Weichheit  der  Neubildung,  selbst  das  Auftreten  von  Ascites 
können  hierfür  nicht  verwertet  werden,  da  alle  diese  Erscheinungen  in  der 
Schwangerschaft  auch  bei  Myomen  vorkommen  können.  Höclistens  würde 
noch  die  allmähliche,  oder  gar  die  rasche  Ausbildung  einer  Kachexie  be- 
stimmend sein  können  für  die  Annahme,  dafs  die  Neubildung  als  Sarkom 
anzusprechen  sei. 


Überblickt  man  diese  Darstellung  der  Lehre  vom  IJterussarkom,  so 
ergiebt  sich,  dafs  wir  leider  über  viele  und  wichtige  Punkte  trotz  der  doch 
bereits  recht  grofsen  Anzahl  der  beobachteten  Fälle  noch  nicht  aufgeklärt  sind. 
Zum  grofsen  Teile  liegt  dies  daran,  dafs,  wie  ich  dies  wiederholt  betont  habe, 
die  einzelnen  Fälle  viel  zu  wenig  genau  beschrieben  und  gewöhnlich  auch  sehr 
bald  na  eil  dei'  Beobachtung  veröffentlicht  sind.  Wenn  also  auch  versucht 
wurde,  das  bisher  Erreichte  in  einer  zusammenhängenden  Darstellung  zu- 
sammenzufassen, so  bin  ich  mir  doch  über  das  Lückenhafte  dieser  Dar- 
stellung voll  bewufst.    Nur  der  kundige  Leser  weifs  allerdings  wie  viel  Mühe 

1)  F5«l  III.  11.  Hälfte.  I.  Abteilung  p.  4^9. 
*.'j  Bd.  IT.  p    TGo. 
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und  Arbeit  in  einer  derartigen  Darlegung  steckt,  und  wie  gering  ist  dem 
gegenüber  das  Ergebnis!  Immerhin  glaube  ich  aber  doch,  dafs  durch  diese 
Zusammenfassung  der  einzelnen  Beobachtungen  in  einer  nicht  ganz  kleinen  Zahl 
von  Punkten  eine  Bereicherung  unseres  Wissens  erzielt  worden  ist. 

Sollen  aber  weitere  Fortschritte  auf  diesem  Gebiete  eireicht  werden,  so 
ist  es  unbedingt  notwendig  mit  der  bisher  üblichen  Weise  der  Veröffentlichung 
einzelner  Fälle  zu  brechen.  Es  wäre  hierzu,  glaube  ich,  am  besten,  wenn 
man  eine  Reihe  von  Jahren  einmal  jede  Veröflfentlichung  von  Einzelfällen 
iinterliefse  und  an  allen  Kliniken  erst  eine  Reihe  von  Fällen  sammelte,  die 
dann  unter  genauer  Schilderung  des  anatomischen  Befundes  und  des  klinischen 
Verhaltens  zu  veröflentlichen  wären.  Ich  bin  auch  aus  diesem  (irunde  an 
dieser  Stelle  nicht  auf  die  mir  zur  Verfügung  stehenden  Fälle  des  Genaueren 
eingegangen  und  habe  mich  vielmehr  bemüht,  an  zahlreichen  Stellen  darauf 
hinzuweisen,  auf  welche  Punkte  bei  späteren  Veröffentlichungen  besonders  zu 
achten  wäre. 

Hoffen  wir,  dafs  dann  ein  späterer  Bearbeiter  einer  zusammenfassenden 
Darstellung  auf  seine  Arbeit  mit  mehr  Befriedigung  zurückblicken  kann! 


Anhang. 


Endothelioma  uteri. 

Von 

A.  Gefsner,  Erlangen. 


Litteratur. 

Amann.  B'w  Neubildungen  der  Cervikalportion.     München  1892.    pag.  31 — 54. 
Braetz,  Ein  Fall  von  Endotheliom  der  Portio  vaginalis.    Arch.  f.  Gyn.     Bd.  52,  pag.  1. 
Grape,  Ein  Fall  von  Endothelsarkom  des  Uterus.    Dies.     Greifswald  1897. 
Mc  Farland,  A  large  round-cell  sarcoma  of  the  uterus.    Med.  News.  Phila.  1894.  Bd.  65, 

pag.  632. 
Pick,  Zur  Lehre  vom  Myoraa  sarcomatosum   und  über  die  sogenannten  Endotheliome  der 

Gebärmutter.    Arch.  f.  Gyn.    Bd.  49,  pag.  1. 

Wir  verstehen  unter  den  Endotheliomen  des  Uterus  bösartige  (iöschwülste, 
die  von  den  Endothelien  der  Blut-  oder  Lymphgefafse  ihren  Ausgang  nehmen. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort  auf  den  Streit  einzugehen,  ob  derartige  Ge- 
schwülste den  Carcinomen  oder  den  Sarkomen  zuzurechnen  sind,  ein  Streitj 
dem  ja  auch  keinerlei  praktische  Bedeutung  zugeschrieben  werden  kann. 
Selbst,  wenn  durch  die  entwickelungsgeschichtliche  Forschung  die  völlige 
Übereinstimmung  von  Endothel  und  Epithel  dargethan  ist,  kann  vielleicht 
doch  nicht  einfach  dalün  entschieden  werden,  dafs  Endotheliome  und  Epithe- 
liome völlig  gleich  zu  stellen  sind,  da  doch  immer  mancherlei  Unterschiede  in 
dem  Aufbau  dieser  Geschwulstarten  bestehen,  die  dem  zu  widersi)rechen  scheinen. 

Bedenkt  man,  dafs  nach  den  neueren  entwickelungsgeschichtlichen  An- 
schauungen die  Endothelien  den  Epithelien  völlig  gleich  gestellt  werden,  und 
femer.  dafs  der  Bau  der  Endotheliome  ganz  gewöhnlich  ein  den  Carcinomen 
sehr  ähnlicher  ist,  so  wird  man  doch  zu  der  Anschauung  gedrängt,  dafs  diese 
beiden  Geschwulstarten  mindestens  einander  sehr  nahe  stehen.  Wollte  man 
allerdings  zu  dieser  Entscheidung  nacli  dem  Hansemann  sehen  Grundsatze 
verfahren,    alle    alveolären    Geschwülste    als    Carcinome    zu   bezeichnen,    so 
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^vürde  man  bei  den  Endotheliomen  häufig  in  Schwierigkeiten  geraten,  da 
gerade  diese  (jeschwülste  des  Öfteren  einen  alveolären  Bau  vermissen  lassen. 
Vielleicht  würde  sich  für  die  Entscheidung  dieser  Frage  auch  noch  die 
weitere  Verbreitungsweise  der  Neubildung  im  Körper  mit  verwerten  lassen, 
doch  scheint  mir  auf  diese  Frage  noch  wenig  geachtet  worden  zu  sein  und 
für  die  p]ndotheliome  des  Uterus  liegen  hierüber  noch  keine  genaueren  Be- 
obachtungen vor,  da  in  den  Fällen,  in  denen  die  Geschwulst  zum  Tode  führte  die 
Leichenöffnung  unterblieb. 

Ich  gehe  auch  auf  den  Streit  der  verschiedenen  Forscher,  wie  im  ein- 
zelnen Falle  nach  bestimmten  Verschiedenheiten  des  feineren  Aufl)aues  die 
von  den  Einzelnen  gerade  l)eobachtete  Oeschwulst  zu  benennen  sei,  nicht 
ein:  es  hat  wirklich  aufserordentlich  wenig  Zweck,  irgend  ein  ausgeklügeltes 
Merkmal  zum  Ausgangspunkt  langatmiger  Ausführungen  zu  machen,  wie  dies 
von  Einzelnen  gerade  in  der  Endotheliomfrage  geschehen  ist.  Erst  wenn 
eine  gröfsere  Reihe  von  Beobachtungen  vorliegt,  wird  es  wohl  möglich  sein, 
auch  bei  dieser  Geschwulstart  einzelne  Unterabteilungen  festzustellen  und  zu 
entscheiden,  ob  diesen  Verschiedenheiten  eine  besondere  anatomische  oder  klinische 
Bedeutung  zugesprochen  werden  darf.  Bei  den  wenigen  Beobachtungen,  die 
zur  Zeit  noch  vorliegen,  scheint  es  mir  am  richtigsten,  an  dieser  Stelle  nach 
einer  kurzen  allgemeinen  Schilderung  des  den  Fällen  gemeinsamen  Untersuch- 
ungsbefundes einfach  die  Befunde  der  einzelnen  Forscher  kurz  anzuführen. 

Während  an  den  Ovarien  unter  den  bösartigen  Geschwülsten  die  Endo- 
theliome  offenbar  gegenüber  ihrem  Vorkommen  an  anderen  Körperteilen  ver- 
hältnifsmäfsig  sehr  häufig  zur  Beobachtung  kommen,  sind  sie  am  Uterus  nur 
in  verschwindend  kleiner  Zahl  bisher  beschrieben  worden,  denn  in  der  ganzen 
Litteratur  finden  sich  nur  fünf  Beobachtungen. 

Der  Untersuchungsbefund  und  die  Krankheitserscheinungen  bieten  beim 
Endotheliöma  uteri  nichts  Kennzeichnendes  gegenüber  den  anderen  bösartigen 
Geschwülsten.  Höchstens  wäre  vielleicht  insofeme  ein  Unterschied  festzu- 
stellen, als  anscheinend  die  Endotheliome  weniger  zum  Zerfall  neigen,  und 
deshalb  wohl  auch  weniger  zu  heftigen  Blutungen  Veranlassung  geben.  Nach 
den  wenigen  Beobachtungen  kann  auch  darüber  zur  Zeit  noch  nichts  festge- 
stellt werden,  ob  etwa  in  bestimmten  Altersklassen  diese  Neubildung  häufiger 
aufträte,  denn  sie  ist  im  jugendlichen  (Braetz)  wie  im  höheren  Alter  (Pick, 
Grape)  zur  Beobachtung  gekommen. 

Zweimal  nahm  die  Neubildung  ihren  Ausgang  von  der  Schleimhaut  der 
Portio  (Amann,  Braetz),  einmal  von  der  Schleimhaut  des  Corpus  uteri 
(Grape),  einmal  war  die  ein  submuköses  Sarkom  des  Corpus  uteri  über- 
ziehende Schleimhaut  befallen  (Pick),  und  im  letzten  Falle  endlich  (Mc  Far- 
land)  liifst  sich  aus  der  Beschreibung  der  Ausgang  nicht  feststellen.  Über 
den  Verlauf  des  Leidens  läfst  sich  noch  wenig  sagen,  wenn  auch  die  Beobach- 
tungen von   (irape   und   Mc    Farland   den   Ausspruch    von   Klebs^),    dafs 


1)  Allgemeine  Pathologie  p.  632. 


1019 

liese  (iescli Wülste  „ilen  bÖsiirtiKsteii  Bil(luii|zeD  anreihen  miil's"  zu  be- 
.tigen  scheinen,  da  über  den  weiteren  Verlauf  des  von  Aniann  beobachteten 
nichts  bekannt  ist,  die  Kranke  von  Braetz  sehr  bald  nach  der  Total- 
itirpation  verstarb,  ohne  dals  über  die  Todesursache  etwas  bekannt  ge- 
irden  wäre  nnd  die  dritte  Kranke  (Fall  I'ick,  operiert  von  Dührssen) 
Anschluls  an  die  Operation  einer  Lnngenentzündunt;  erlag. 

In  ihrem  mikroskopischen  Verhalten  ähneln  die  Endotheliome  wenigstens 
ihrem  gröberen  Auflian  den  C'arcinomen  insoferne,  als  aucli  bei  ihnen  die 
■schflTilstzellen  in  der  t'orm  von  Zapfen  nnd  Nestern  in  das  umgebende 
iwebe  eingesprengt  liegen,  und  dafs  hierdurch  im  allgemeinen  der  alveolJire 
der  Carcinome  nachgeahmt  wird.  Dies  trifft  jedoch  immer  nur  für 
lelne  —  und  zwar  für  die  älteren  —  Teile  der  Neubildung  zu,  während 
jüngeren  Teilen,  in  welchen  die  Entwickelung  der  Neubildung  sich 
;h  erkennen  läfst.  die  Massen  der  Neubildung  aus  leinen  vielfach  ver- 
,gten  und  gewundenen  Zellsträngen  bestehen,  die  in  einzelnen  Fällen  eine 
■chaus  regelmüfaige  Anordnung  zeigen  können. 

Der  Nachweis,  dafs  diese  Zellsträngti  auf  eine  Entartung  der  Endothel- 
en zurückzuführen  sind,  kann  zunächst  dadurch  erbracht  werden,  dafs  an 
leinen  Stellen  diese  Zellstränge  noch  in  unmittelbarem  Zusaroraerhange  mit 
nicht  entarteten  Blut-  oder  Lymphgefafsen  stehen.  Stets  aber  ist  es  not- 
wendig nachzuweisen,  dafs  diese  feinsten  Zellstränge  nicht  allenfalls  von 
F.ndot  hei  Zellen  umkleidet  werden,  denn  bei  der  Ausbreitung  eines  Carcinomes 
auf  dem  Wege  der  Lymphspalten  und  Ljmphgefäfse  können  ja  ganz  ähnliche 
Bilder  entstehen.  Femer  kann  mitunter  unmittelbar  der  (bergang  der  platten, 
iggestreckten  EndoUielzellen  in  die  tieschwulstzellen  verfolgt  werden:  die 
Zelle  wird  gröfser,  rundlicher,  ihr  Leib  wie  der  Kern,  dessen  t'hroma- 
lehalt  ebenfalls  zunimmt,  nehmen  an  Masse  zu.  So  entstehen  dann  Zellen, 
die  einzeln  betrachtet  durchaus  an  Epithelzellen,  an  die  Zellen  eines  Carcinomes 
erionern  und  ihrer  Form  nach  keinesfalls  mehr  ihre  Entstehung  ausEndothel- 
zellen  erkemien  lassen.  Durch  die  rasche  Vermehrung  und  den  Wachstum 
der  Zellen  wird  ihre  Form  noch  weiter  verändert,  indem  sie  sich  gegenseitig 
in  ihrer  Form  beeinflussen,  sich  abflachen,  vieleckig  werden  u.  s.  w.,  also  ganz 
Formveränderungen  eingehen,  wie  wir  sie  von  den  Carcinomen  her  kennen. 

Die  einzelnen  Stränge  stellen  in  ihren  Anfängen  auf  dem  Längsschnitt 
feinste  Spalten  dar,  denen  die  einzelnen  Zellen,  meist  zunächst  von  rundlicher 
Form,  wie  Perlschnüre  aneinander  gereiht,  anliegen.  Es  ist  wichtig  hervor- 
zuheben, dafs  in  den  Fällen,  in  denen  ein  unmittelbarer  Übergang  den  Endo- 
thelzellen  nachgewiesen  werden  konnte  {Amann,  Braetz),  diese  Umwandlung 
in  den  feinsten  Lymphspalten  sich  vollzog,  so  dafs  wahrscheinlich  hierhin 
überhaupt,  und  nicht  in  die  eigentlichen  Lymphgcfäfse  der  Ursprung  der  Neu- 
bildung zu  verlegen  ist.  Diese  Röhren  dehnen  sich  dann  melir  und  mehr  an 
ijnzelnen  Stellen  aus,  und  in  den  Hohlraum  hinein  wuchern  die  in  ihrer 
irm  dann  mehr  und  mehr  veränderten  Zellen  vor,  die,  sich  gegenseitig  den 
,um  wegnehmend,  eine  unregelmäfsige  Form  annehmen.  So  wird  dann  schliefs- 
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lieh  auf  dem  Querschnitt  ein  feiner  Hohlraum  von  einer  oft  mehrfachen 
Sclücht  epithelähnlicher  Zellen  umgrenzt,  oder  auch  der  Hohlraum  von 
den  wuchernden  Zellen  selbst  ausgefüllt,  so  dafs  dann  endlich  ein  Bild 
entsteht,  das  durchaus  einem  ausgebildeten  Krebszapfen  entspricht.  Meist 
jedoch  besteht  insoferne  ein  Unterschied  als  in  der  Mitte  derartige  Zell- 
anhäufungen doch  noch  ein  Hohlraum,  in  welchem  weifse  Blutkörperchen  sich 
finden  können,  bestehen  bleibt.  Freilich  finden  sich  ja  auch  gar  nicht  so 
selten  ähnliche  Hohlräume  in  Carcinomen.  Nur  der  Nachweis,  dafs  diese 
Zellen  als  veränderte  Intima-Zellen  feinster  Blut-  oder  Lymphgefäfse  anzu- 
sehen sind,  läfst  dann  noch  eine  derartige  Neubildung  von  einem  Carcinom 
unterscheiden.  Liegen  aber  diese  Zellmassen  dicht  gedrängt  aneinander, 
ist  das  ursprünglich  zwischen  den  Zellsträngen  gelagerte  Gewebe  verdrängt, 
so  kann  schliefslich  auch  ein  Bild  entstehen;  das  sehr  an  ein  Sarkom  er- 
innert. Dann  lassen  sich  höchstens  noch  an  den  Randteilen  der  Geschwulst 
an  der  Übergangsgrenze  zum  gesunden  Gewebe  Aufschlüsse  über  die  Ent- 
stehung der  Geschwulst  verscliaffen. 

Ich  wende  mich  nunmehr  zu  einer  kurzen  Besprechung  der  bisher  be- 
obachteten Fälle  von  Endothelioma  uteri: 

Amann  fand  bei  einer  31jährigen  Frau,  die  6 mal  geboren  hatte,  seit 
mehreren  Jahren  an  Ausflufs  gelitten  und  seit  einigen  Monaten  über  Schmerzen 
Leib  und  Kreuz  zu  klagen  hatte,  an  der  im  ganzen  verdickten  Portio 
vaginalis  an  der  hinteren  Lippe  eine  etwa  haselnufsgrofse  Neubildung.  Diese 
zeigte  an  dem  am  meisten  vorspringenden  Abschnitte  eine  graue,  fetzige 
Oberfläche.  Abgehen  von  der  letzten  Regel,  die  14  Tage  angehalten  hatte, 
waren  niemals  Blutungen  aufgetreten.  Aus  der  derben  Beschaffenheit  der 
Neubildung  wurde  auf  ihre  bösartige  Natur  geschlossen.  Der  Uterus  wurde 
jedoch  nicht  entfernt,  da  er  durch  einen  derben  Strang  nach  rechts  und 
hinten  festgehalten  wurde,  sondern  nur  mit  dem  Thermokauter  die  erkrankte 
Portio  vaginalis  möglichst  hoch  ausgeschnitten.  Die  Heilung  verlief  ungestört, 
über  das  spätere  Schicksal  der  Kranken  wird  nichts  berichtet. 

Mikroskopisch  setzte  sich  das  Gewebe  der  Geschwulst  aus  einem  Netz 
von  meist  schlauchartigen  Gebilden  zusammen,  die  in  ilirer  Form  die  gröfsten 
Verschiedenheiten  zeigten,  oft  miteinander  in  Verbindung  standen  und  sich 
vielfach  verzweigten.  Ganz  dünne  Schläuche  erweitern  sich  oft  plötzlich  und 
in  diese  enveiterten  Teile  münden  dann  wieder  eine  Anzahl  kleinere.  Viele 
Schläuche  zeigen  starke  Anscliwellungen  oder  lassen  sprossenartige  Auswüchse 
erkennen. 

Die  Dicke  der  Wandungen  dieser  Gebilde  schwankt  aulserordentlich, 
^ie  ist  an  den  Anschwellungen  meist  verdünnt,  an  den  dünneren  Stellen  läfst 
^ich  mitunter  kaum  noch  ein  Hohlraum  erkennen.  Die  einzelnen  Stränge 
sind  schart"  vom  umgel)enden  Gewebe  al)ge^etzt,  nirgends  a])er  von  eine  be- 
>ondere  (ietalswand  darstellenden  Zellen  begrenzt. 

Die  Stränge  sind  aus  Zellen  von  verscliiedener  Form  zusammengesetzt, 
meist  aber  überwiegt  die  Si>indeU'orm,    doch  kommen  auch  unregelmäisig  ge- 
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staltete,  vieleckige  Zollen  vor.  Zwischen  den  Zellen  ist  eine  Intercellul^,rsubstanz 
nicht  zu  erkennen.  Die  Kerne  der  Zellen  sind  gröfs,  bläschenförmig,  sie  füllen 
die  Zellen  fast  vollständig  aus.    Häufig  sind  Kernteilungsiiguren  zu  erkennen. 

In  den  Hohlräumen  der  Zellstränge  finden  sich  meist  weifse  Blut- 
körperchen, dazwischen  auch  losgelöste  Zellen  der  Neubildung. 

Die  Drüsen  der  Cervikalschleimhaut  beteiligen  sich  an  dem  Aufbau  der 
Geschwulst  nicht,  an  einzelnen  Drüsen  war  vielmehr  festzustellen,  dafs  die 
wuchernden  Massen  der  Neubildung  die  Cylinderepithelien  von  ihrer  Unter- 
lage abgehoben  hatten. 

Nach  der  Untersuchung  der  kleinsten  Zellstränge  nimmt  Amann  an, 
dafs  die  Zellen  der  Neubildung  aus  den  Lymphgefäfsendothelien  hervorgegangen 
sind  und  zwar  wird  der  Ausgangspunkt  in  die  tieferen  Schichten  der  Cervikal- 
schleimhaut verlegt. 

Der  zweite  Fall  wird  von  McFarland  erwähnt,  hat  aber,  wohl  wegen 
der  Überschrift,  zimächst  keine  Beachtung  gefunden. 

Bei  Mc  Farland's  Kranken  wurden  mit  der  Curette  Gewebsstücke 
aus  dem  Uterus  entfernt,  die  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  von 
einem  zerfallenen  submukösen  Myome  stammend  ausgesprochen  wurden. 

Die  Kranke  erholte  sich  von  diesem  Eingriff  rasch.  6  Wochen  später 
trat  jedoch  eine  Pleuritis  hämorrhagica  auf,  ferner  bildeten  sich  Geschwülste 
im  Unterhautzellgew^ebe  und  an  verschiedenen  anderen  Stellen  und  die  Kranke 
ging  rasch  zu  Grunde.    Leider  wurde  die  Leichenöffnung  nicht  ausgeführt. 

Wegen  dieses  Verlaufes,  der  zweifellos  dem  einer  bösartigen  Geschwulst 
entsprach,-  wurden  die  entfernten  Gewebsstücke  nochmals  untersucht. 

Im  Innern  der  Geschwulst  fanden  sich  unregelmäfsig  zerstreut  ohne 
regelmäfsige  Begrenzung  Herde  von  kleinen  Rundzellen,  die  zunächst  den  Ein- 
druck erweckten,  als  handele  es  sich  um  entzündliche  Veränderungen.  Auch 
bei  genauerem  Zusehen  liefs  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  feststellen,  ob  diese 
Zellmassen  die  umgebenden  Lymphkanäle  ausdehnten  oder  nur  das  Gewebe 
durchsetzten.  An  Stellen  jedoch,  an  welchen  die  gröfseren  Lymphspalten  in 
die  nach  der  Oberfläche  der  Geschwulst  verlaufendenden  Lymphgefäfse  ein- 
mündeten, liefsen  sich  bestimmte  Beziehungen  zwischen  diesen  Zellmassen 
und  den  Lymphbahnen  derart  feststellen,  dafs  sie  diese  entweder  vollkommen 
ausfüllten  oder  ein  dickes,  die  Spalträume  begrenzendes  Zellager  bildeten. 
An  wieder  anderen  Stellen  schienen  die  Zellmassen  nicht  die  Hohlräume  aus- 
zufüllen, sondern  Haufen  in  ihrer  nächsten  Umgebung  zu  bilden.  Während 
im  Innern  der  (ieschwulst  diese  Zellen  nach  ihrer  Gröfse  und  ihrem  Aus- 
sehen den  weifsen  Blutkörperchen  entsprachen,  wurden  sie  nach  der  Ober- 
fläche hin  immer  gröfser,  sie  glichen  dann  mehr  Epitliolzellen  und  zeigten  an 
vielen  Stellen  2 — 5  Kerne.  Obwohl  Mc  Farland  selbst  die  Neubildung  als 
von  den  Endothelien  der  Lymphspalten  ausgegangen  auffafst,  bezeichnet  er 
sie  doch  in  der  Überschrift  als  ..round-cell  sarconia**. 

In  Picks  Fall  handelte  es  sich  um  eine  52  jährige  Multipara,  die,  nach- 
dem die  Regeln  bereits  4  Jahre  erloschen  waren,  mit  unregehnäfsigen  Blutungen 
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erkrankte.  Ihr  Arzt  entfernte  ein  ^polypöses  (iebilde"  aus  der  Gebärmutter, 
doch  kehrten  die  Blutungen  nach  einigen  Wochen  wieder  und  Dührssen 
stellte  dann  auf  Grund  einer  Probeauskratzung  die  Diagnose  Sarkom.  Die 
Kranke  erlag  einer  Lungenentzündung,  die  vielleicht  der  bei  der  vaginalen 
Totalexstirpation  angewandten  Athernarkose  zuzuschreiben  war. 

Im  entfernten  Uterus,  der  Pick  zur  Untersuchung  überlassen  wurde, 
fand  sich  ein  submuköses  in  sarkoniatöser  Umwandlung  begriflFenes  Myom, 
das  von  geschrumpfter  Schleimhaut  überzogen  war.  Nur  im  unteren  Ab- 
schnitte der  Geschwulst  war  die  Schleimhaut  bis  auf  4  nmi  Dicke  verdickt 
und  safs  hier  dem  Sarkom,  überall  von  ihm  scharf  abgegrenzt,  hauben- 
artig auf. 

In  diesem  Abschnitte  der  Schleimhaut  findet  sich  ein  „geschwulstbilden- 
der Prozess,  der  auf  der  epithelialen  Umformung  und  Wucherung  der  endo- 
thelialen Auskleidung  der  Lymphkapillaren  und  Saftkanälchen  beruht**. 

Nach  Pick's  Darstellung  ist  diese  Veränderung  der  Schleimhaut  als 
eine  durchaus  selbständige  Entartung  der  Schleimhaut  aufzufassen,  die  nicht 
allenfalls  durch  die  sarkomatöse  Umwandlung  des  Myomes  hervorgerufen  ist. 

Pick  unterscheidet  in  der  Schleimhaut  drei  verschiedene  Arten  des 
„geschwulstbildenden  Prozesses^ : 

I.  In  den  tiefsten  und  den  oberflächlichen  Schleimhautlagen  finden  sich 
in  röhrenförmigen  Gewebsspalten,  die  keine  zellige  Auskleidung  besitzen, 
epithelähnliche  Zellen  in  parallel  verlaufenden  Reihen  angeordnet,  die  Zellen 
in  jeder  Reihe  perlschnurartig  aneinander  gereiht. 

II.  In  den  mittleren  Schleimhautschichten  findet  sich  das  Bild  einer 
alveolären  carcinomatösen  oder  ademomatösen  Geschwulst.  Die  einzelnen  Zell- 
stränge bilden  ein  zierliches  Netzwerk,  das  die  zum  Teil  auffallend  dick- 
wandigen kleineren  und  mittleren  Blutgefäfse  umspinnt,  die  Wandungen  der 
Gefäfse  aber  niemals  durchsetzt.  Oft  gehen  diese  Zellstränge,  die  auf  den 
Längschnitt  beiderseits  nur  von  einer  Zellreihe  begrenzte  Schläuche  dar- 
stellen, strahlenartig  von  einem  Blutgefäfse  aus.  Niemals  ist  an  ihnen,  weder 
nach  Innen  noch  nach  Aufsen,  eine  endotheliale  Auskleidung  zu  erkennen. 

III.  In  einigen  Bezirken  entsteht  durch  die  massenhafte  Wucherung  und 
die  Verschmelzung  der  Zellstränge  ein  Bild,  das  völlig  einer  sarkomatösen 
Neubildung  gleicht. 

Die  Kranke  von  Braetz  war  eine  18jährige  Jungfrau,  bei  welcher  die 
Regeln  mit  13  Jahren  aufgetreten  waren  und  bisher  ohne  wesentliche  Be- 
schwerden bestanden  hatten.  Seit  einem  halben  Jahre  hatte  das  Mädchen 
über   Ausflufs   zu   klagen,   unregelmäfsige   Blutungen   sind   nicht   aufgetreten. 

An  der  hinteren  Muttermundslippe  fand  sich  eine  warzige,  etwa  2  cm 
hohe,  leicht  blutende  Geschwulst,  von  der  sich  kleine  Bröckel  ablösen  liefsen. 
und  die  sich  in  Nichts  bei  der  Untersuchung  von  einem  Carcinom  unterschied. 
Die  Kranke  überstand  die  vaginale  Totalexstirpation  gut,  starb  aber  schon 
3—4  Wochen  nach  ihrer  Entlassung,  l'ber  die  Todesursache  war  nichts  zu 
ermitteln. 
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t'ber  lue  Beschreibung  der  Neubildung  kann  ich  mich  kurz  fassen,  da 
sie  in  allen  wesentlichen  Punkten  mit  der  Ainann's  übereinstimmt.  Wie 
dieser  konnte  auchUraetz  den  unmittelbaren  Übergang  der  Endothel-  in  die 
(Jescbwulstzellen  feststellen.  Hervorzuheben  wäre  höchstens  noch,  dafs  die 
Zellen  der  einzelnen  Zellkörper  stark  von  weifsen  Blutkörperchen  durchsetzt 
waren,  sowie  dafs  Braetz  den  Fall  Pick  nicht  als  Endotheliom  anerkennen 
will.  Nach  seiner  Anschauung  liegt  zweil'ellüs  eine  Wucherung  der  Endotbel- 
zellen  in  der  das  Sarkom  überziehenden  Schleimhaut  vor,  die  Braetz  aber 
lediglich  als  eine  Folge  der  UmwandJung  und  Wucherung  der  Muskelzellen 
aufgefa/st  wissen  will, 

iJie  von  Grape  beschriebene  Geschwulst  entstammte  einer  Mjährigen 
Kranken,  die  3  mal  geboren  hatte.  Seit  einem  Jahre  etwa  bestanden  unr^el- 
mäfsige  Blutungen  und  übelriechender  AusHufs  nachdem  bis  dahin  die  Regeln 
ohne  t^torung  bestanden  hatten.  Links  am  Scheideneingang  fand  sich  eine 
etwa  hühnereigrofse  Geschwulst.  Der  Ut-erus  war  gut  beweglich,  aber  ver- 
grtifsert  und  besonders  an  der  vorderen  Wand  kugelig  vorgetrieben.  Aus 
dem  Muttermund  entleerte  sich  blutiger  Schleim, 

Die  Geschwulst  am  Scheideeingang  wurde  weggenommen.  Sie  wurde 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  stark  verfettetes  Ruiidzellensarkom 
angesprochen,  und  angenommen,  dafs  eine  Metastase  aus  dem  Uterus  vorläge. 
Deshalb  wurde  eine  Probeauskratzung  gemacht,  welche  viel  zerfallenes  Gewebe, 
d.ineben  aber  deutliches  Sarkomgewebe  zu  Tage  förderte. 

Einen  Monat  nach  dem  ersten  Eingriff  wurde  die  vaginale  Totalexstir- 
pation  ausgeführt  und  dabei  an  der  Narbe  der  Scheidengesdiwulst  ein  kleines, 
neu  aufgetretenes  Knötchen  entfernt.  Die  Heilung  verlief  nicht  ungestört, 
es  trat  Eiweifs  im  Urin  auf  und  schon  zwei  Monate  spilter  ging  die  Kranke 
unter  zunehmender  Abmagerung  zu  Gninde.  Die  Leichenöffnung  konnte  nicht 
;tfinden. 

Im  entfernten  Uterus  findet  sich  die  Schleimhaut  in  eine  höckerige, 
ler  nicht  zerfallene  Gescbwulstmasse  umgewandelt,  die  sich  scharf  gegen 
die  Muskulatur  absetzt.  An  zwei  Stellen  dringt  die  Neubildung  bis  gegen 
das  Bauchfell  hin  vor.  Auf  dem  Durcliscbnitt  sieht  die  Neubildung  wie  Fisch- 
Heisch  aus  und  einzelne  kleine  Stellen  haben  deutliche  sulzige  Beschaffenheit. 

Die  Beschreibung  des  mikroskopischen  Befundes  weicht  nur  unwesent- 
lich von  den  von  Braetz  gegebenen  ab.  Wie  hier  handelte  es  sich  um  eine 
gefüfsarme  Geschwulst.  — 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dafs  bei  einer  genauen  Untersuchung 
aller  zur  Beobachtung  kommenden  Fälle  von  Uteruscarcinom  sich  die  Häufig- 
keit der  Endotheliome  als  gröfser  herausstellen  wird,  als  sie  zur  Zeit  nach 
diesen  wenigen  Beobachtungen  der  Fall  zu  sein  scheint.  Dies  bestätigt  viel- 
leicht schon  eine  Bemerkung,  die  J.  Veit')  gelegentlich  eines  Vortrages  in 
der  Berliner  Gesellschaft  für  GehurtshUfe  und  Gynäkologie  ,Zur  Anatomie 
Carcinoma  uteri"  gemacht  hat.  Veit  sagte  damals,  dafs  „der  primäre 
ibsknoten  des   unteren   Uterusabschnittea   eine   ganz  besondere  Form   des 
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Krebses  darstellt^.  Er  habe  sich  davon  überzeugt,  dafs  in  der  Knotenform 
eine  Erkrankung  vorliegt,  welche  nicht  immer  die  gleichen  anatomischen 
Verhältnisse  zeigt,  welche  sich  aber  „in  typischen,  frühzeitigen  Fällen  ohne 
weiteres  als  Endotheliome  und  Endothelkrebs  charakterisiert**.  Es  wird  die 
Aufgabe  weiterer  Untersuchungen  sein  müssen,  diese  Verhältnisse  auf  ihre 
Richtigkeit  zu  prüfen. 

Es  möge  an  dieser  Stelle  noch  auf  eine  Form  der  Carcinome  hingewiesen 
werden,  die  zu  einer  Verwechselung  mit  Endotheliom  Veranlassung  geben 
könnte.  Ich  meine  die  von  C.  Rüge  als  „wurmstichiges  Carcinom**  bezeich- 
nete Form,  bei  welcher  man  auch  die  Zellen  der  Neubildung  zu  feinen,  oft 
sich  verzweigenden  Strängen  angeordnet  in  das  umgebende  Gewebe  eingesprengt 
sieht.  Gewöhnlich  ist  in  derartigen  Fällen  der  Unterschied  zwischen  den 
beiden  Geschwulstarten  leicht  daran  zu  erkennen,  dafs  das  sogenannte  wurm- 
stichige Carcinom  nur  eine  Ausbreitungsart  einer  carcinomatösen  Neubildung 
darstellt.  Während  also  die  eigentliche  Geschwulst  leicht  als  Carcinom  zu 
erkennen  ist,  finden  sich  die  vereinzelten  Zellstränge  ausschliefslich  in  der 
Umgebung  und  können  hier  allerdings  auf  weite  Strecken  hin  das  Gewebe 
durchziehen.  Oft  auch  gelingt  es  an  einzelnen  Stellen  unmittelbar  nachzu- 
weisen, dafs  die  Zellen  der  Neubildung  lediglich  in  Lymphbahnen  eingelagert 
sind,  indem  die  sie  auskleidenden  Endothelzellen  noch  deutlich  zu  erkennen 
sind.  Dies  gelingt  jedoch  durchaus  nicht  immer  und  wenn  man  nur  einzelne 
Stücke  und  nicht  die  Hauptgeschwulst  zur  Untersuchung  bekommt,  so  können 
gelegentlich  doch  Zweifel  über  die  Art  der  Neubildung  entstehen. 

Hier  kann  nun  auch  noch  die  Form  der  Zellstränge  zur  Entscheidung 
mit  herangezogen  werden:  Beim  wurmsticlügen  Carcinom  findet  sich  niemals 
dieses  feine,  oft  völlig  regelmäfsige  Netzwerk  mit  seinen  feinen  Verästelungen, 
wie  wir  es  oben  bei  dem  Endotheliomen  kennen  gelernt  hal>en,  sondern  bei 
ihm  ist  das  Bild  am  besten  wohl  mit  den  Adern  des  Marmors  vergleichbar. 
Es  rührt  dies  wohl  daher,  dafs  während  beim  Endotheliom  die  Endothelien 
der  feinsten  Lymphspalten  erkranken,  die  Verbreitung  des  Carcinomes  wegen 
der  Gröfse  der  einzelnen  verschleppten  und  dann  sich  vermehrenden  Zellen 
wohl  nur  in  den  schon  etwas  gröfseren  Lymphbahnen  erfolgt. 

Ich  möchte  jedoch  nicht  verschweigen,  dafs  ich  z.  B.  in  dem  Seite  904 
erwähnten  Falle,  in  welchem  ein  abgebröckelter  Polyp  als  Sarkom  angesprochen 
wurde,  während  ich  am  entfernten  Uterus  später  ein  wurmstichiges  Carcinom 
feststellte,  mich  des  Eindruckes  nicht  erwehren  konnte,  als  ob  hier  eine  un- 
mittelbare Umwandlung  der  Endothelzellen  in  die  Zellen  der  Neubildung 
stattgefunden  hätte.  Jedenfalls  also  wird  es  notwendig  sein,  auf  diesen  Punkt 
noch  weiter  zu  achten,  und  ich  beschränke  mich  deshalb  darauf,  hier  nur 
darauf  aufmerksam  zu  machen. 

1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  32,  p.  496. 


Nachtrag. 


Erkrankungen  des  Beckenbindegewebes. 

Von 

A.  ▼•  Rosthorn,  Prag. 


VII. 

Fremdkörper  im  Beekenbindegewebe'). 

In  der  Litteratur  konnte  nur  ein  Fall,  bei  welchem  ein  Fremdkörper 
und  zwar  ein  Sondenstück,  das  durch  sechs  Jahre  im  Beckenbindegewebe 
gelegen  hatte  und  nach  verschiedenen  Punkten  gewandert  war,  ausfindig 
gemacht  werden.  Es  ist  das  der  vonBandl  in  der  Sitzung  vom  19.  Februar 
1889  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  in  Wien  referierte  Fall.  Bandl 
berichtet  nach  dem  Protokolle*)  darüber  wie  folgt: 

«Es  wurde  von  einem  Arzte  die  Scheide  oder  das  CoIIam  uteri  durch  eine  chirur- 
gische Sonde  während  des  Geburtsaktes,  als  derselbe  das  angeblich  verschlossene  Orificium 
damit  aufsuchen  wollte,  perforiert,  die  Sonde  brach  ab  und  das  abgebrochene  Stück  blieb 
im  rechten  Parametrium  liegen,  verursachte  im  Wochenbett  Fieber  und  in  der  Tiefe  des 
Beckens  einen  stechenden  Schmerz,  der  sich  besonders  auf  Bewegungen  des  rechten  Fufses 
einstellte.  Dieser  Zustand  blieb  sich  durch  vier  Jahre  trotz  der  mannigfachen  Behand- 
lang gleich.    Dann  stellten  sich  allmählich  Blasenerscheinungen  ein,  bestehend  in  häufigem 


1)  Nachtrag  zu  dem  Abschnitte  über  die  Krankheiten  des  Beckenbindegewebes, 
S.  Band,  2.  Abteilung. 

Dnrch  einen  Zufall  ist  das  ursprüngliche  Manuskript  dieses  Nachtrages  in  Verlust 
geraten  nnd  muISste  hier  eingefügt  werden. 

8)  Centralblatt  für  Gynäkologie  18S9,  p.  604. 
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Drang  und  schmerzhaftem  Urinieren.  Die  Untersachong  des  Harns  ergab  Cysiopyelitis. 
Trotz  entsprechender  Behandlung  nur  geringe  und  vorübergehende  Besserung.  Im  Sep- 
tember 1887  glanbte  ein  Gynäkologe  neben  der  Qebarmntter  im  Parametrium  einen  Fremd- 
körper zu  fühlen  and  snchte  in  der  Narkose  durch  das  eingeschnittene  ScheidengewOlbe 
IVt  Standen  vergeblich  danach.  Im  August  1888  konnte  San  dl  nach  mehrfachen  Unter- 
suchungen feststellen,  dals  ein  Fremdkörper  vorliege  und  versuchte  in  KniebnisUage  auf 
dem  Bozem an' sehen  Tische  ^'4  Stunden  umsonst,  denselben  zu  entfernen.  £rAt  als  er 
den  Douglas  öffnete,  gelang  es  ihm  von  innen  her,  den  Fremdkörper  gegen  die  Scheide  zu 
fixieren  und  durch  einen  kleinen  Schnitt  zu  entfernen.  Es  war  ein  P/a  cm  langes  and 
etwa  2  mm  dickes  Stück  einer  eisernen  Sonde.  Nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  besserte 
sich  der  Zustand  der  Kranken  allmählich,  der  Harn  wurde  reiner  und  im  November  1888 
war  das  Befinden  ein  recht  befriedigendes.* 

Chrobak  bemerkte  hierzu  in  der  Diskussion,  dafs  er  die  Kranke  wiederholt  anter- 
sucht  habe,  aber  nicht  jedesmal  einen  Fremdkörper  fühlen  konnte.  Er  versuchte  einmal 
denselben  operativ  zu  entfernen,  mufste  jedoch  davon  abstehen,  weil  derselbe  fort  and  fort 
entschwand. 

Dieser,  besonders  mit  Rücksicht  auf  seine  Lokalisation  sehr  ungenau 
beschriebene  Fall  ist  immerhin  sehr  lehrreich. 

Er  zeigt  zunächst,  dass  ein  solcher  Fremdkörper  trotz  seiner  Stumpf- 
heit auch  im  Beckenbindegewebe  seinen  Ort  wechseln,  also  wandern  könne, 
und  ganz  beträchtliche  Beschwerden  herbeizuführeu  imstande  sei.  Ob  die 
angeführte  Cystitis  eine  Folge  der  irritativen  Wirkung  eines  abnormen  Kör- 
pers im  Beckenbindegewebe  gewesen  ist  oder  nicht;  läfst  sich  nach  jener  Be- 
schreibung nicht  beurteilen.  Immerhin  wäre  dieses  sehr  wahrscheinlich,  wenn 
jener  paravesikal  gelagert  war. 

Auch  davon  hören  wir  nichts,  ob,  wie  bei  Fremdkörpern  so  häufig,  eine 
Eiterung  in  seiner  Umgebung  entstanden  war.  Bei  einem  spitzen  Gegen- 
stande wäre  anzunehmen  gewesen,  dafs  derselbe  nicht  so  lange  im  Becken 
seinen  Aufenthalt  genommen  hätte,  sondern  entweder  in  ein  Hohlorgan  durch- 
gebrochen oder  durch  eine  der  anatomischen  Pforten  auf  die  untere  Extre- 
mität übergegangen  wäre. 

Solche  Wanderungen  von  verschluckten  Nadeln  über  weite  Strecken  des 
Körpers  hin,  besonders  bei  Hysterischen,  sind  den  Chirurgen  ja  zur  Genüge 
bekannt.  Spitze  Fremdkörper,  welche  in  den  Mastdarm  eingebracht  werden, 
perforieren  die  Wand,-  erzeugen  Paraproctitis  und  kommen  durch  Senkung 
des  Eiters  und  Fistelbildung  in  der  Dammgegend  zum  Vorschein. 

Nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  wird  bezüglich  des  Einheilens  von 
Fremdkörpern  die  Gröfse,  Art,  Beschaffenheit,  Oberfläche  der  letzteren  sowie 
die  Lokalität,  an  der  sie  eingebracht  wurden,  mafsgebend  sein. 

Bei  geringem  Gewichte  und  Umfang  und  bei  entsprechender  Ruhe  des 
umgebenden  Gewebes  wird  seitens  dieses  keine  lleaktion  auftreten,  das  heifst, 
die  Fremdkörper  können  auch  reaktionslos  einheilen.  In  einer  gewissen  Zahl 
von  Fällen  wird  in  der  Umgebung  Schwartenbildung  und  Abkapselung  statt- 
finden. Da,  wo  durch  Bewegung  das  in  der  Umgebung  befindliche  Gewebe 
fortwährend  durch  den  Fremdkörper  irritiert  wird,  bildet  sich  zunächst  eine 
ttüssigkeitshaltige  Bindegewebskapsel   um  denselben.     Die  Entwickelung  einer 
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eigentlichen  endothelialen  Auskleidung  solcher  neugebildeter,  cystenartiger 
Räume  wird  in  neuerer  Zeit  von  Einzelnen  geleugnet.  Nur  wenn  die  Fremd- 
körper verunreinigt  eingebracht  wurden,  entstand  Eiterung,  wobei  natürlich 
Abstand  genommen  werden  mufs  von  jenen  Substanzen,  welche  an  und  für 
sich  eitererregend  wirken.  Es  wurde  experimentell  in  dieser  Richtung  viel 
gearbeitet. 

Am  besten  wird  man  über  diese  Verhältnisse,  sowie  über  die  diesbezüg- 
liche Litteratur  durch  eine  interessante  Arbeit  Salzer's^)  aus  der  Bill- 
roth'sehen  Klinik  orientiert   und  genügt  es  hier  auf  dieselbe  zu  verweisen. 


1)  Über  EinheiluQg  von  Fremdkörpern,   Sammlung  medizinischer  Schriften,  Band  8, 
Wien  1890,  Holder. 
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Burcalet  IL  251. 
Burckhardt  I.  238,  239,  242. 
IL  262,  645. 
IIL.  455,  494. 
III2.  111.  400,  407,  865. 
i  Bureau  I.  409,  421. 
I  Burford  IL  529. 
Burger,  H.  I.  536,  545. 
Burgess  I.  286. 
,  Burggraeve  IIIj.  658. 
Burginsky  III2.  838. 
Burgubuiu  I.  233,  239,  242. 
Burkart  IIL.  57,  70. 

III2.  132. 
Burland  III2.  1.36. 
Burney  IIL.  392.  401. 
Burnham  IL  659. 
Burnier  IIL.  672,  707, 708,  710. 
Bums  IIL.  136. 
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Barrage  II.  320. 
Bort  Uli.  338. 

ni>.  136. 
Barton  Ills.  58   136. 
Basack  IlL.  455,  507. 
Boscarlet  IIIi    218.  370,  377. 
Bosch  in2.  64,  136 
Buschbeck   III«.    75,  92,   117, 

136,  489,  829. 
Buschmann  Uli.  195. 

im.  177. 
Busey  III2.  865. 
Bush  IIIi.  455,  461. 
Busse  II.  765. 

Uli.  378. 
Butier  Uli.  363,  429,  431,  503. 

Illt.  794. 
Butlin  IIL.  256,  265. 
Buxbaum  III2.  136. 
Byford  I.  111,  169,  351. 

II.  14,  320,  696,   697,  743, 
746. 

UFi.  496,  497. 

III«.  137,  363,  413,  870,  874, 
875,  999. 
Bylicki  I.  208. 
Byrne  I.  169. 

II.  529,  538. 

III«.  58.  137,  316,  322,  325, 
327,   330,    363,    387,    457, 
461,  477,  870. 
Byron  I.  429. 

II.  564. 
BystrumofF  II.  445. 


€. 

Cabot  III2.  137. 
CadUbac,  N.  I.  169. 
Cahen-Brach  I.  461. 

II.  151. 
Cailleux  III«.  189. 
Cain  II.  251. 
Calais  III«.  58. 
Calderini  U.  790,  799. 

III«.  280,  375. 
Caldwell  I.  111. 
Cale  L  279. 
-  III«.  137. 
Callaghan  IIF«.  137. 
Callender  III«.  878,  879,   980. 
Calmann  I.  302. 
Camby  I.  461. 
Camerer  III«.  224,  225. 
Gameron  I.  111. 

II.  529,   538,  544,  548,  556, 
765,  806. 
Camescasse  II.  706. 
Gampana  Uli.  177. 
Campbell  I.  66. 

Uli.  90,  195. 
V.  Campe  II.  251,   278,  300, 
434,  540. 

Uli.  129,  144. 
Candela  I.  169. 


Candia  I.  169. 

II.  529,  533. 
Canestrini  I.  581. 
Cannaday  11.  529,  588. 
Cantin  III«.  137. 
Cappie  II.  778. 
Cario  Uli.  303,  417,  419. 
Carle  II.  681,  698,  707.  713. 
Carlet  II.  501,  505,  538.  545. 
Carpenter  I.  69,  111,  169. 

IL  320,  506.  529,  538. 
Carpentier  I.  208. 
Carr  III«.  778. 
Carrard  III«.  108. 
Canie  I.  279. 
Carry  I.  459. 
Carson  III«.  189. 
Carsten  I.  441. 
Carstens  III«.  400,  407. 
Carter  Uli.  57,  70,  221. 

m«.  137. 
Cartledge  I.  351. 

II.  320,  263. 
Carus  Uli.  53,  213. 
Casamajor  I.  422. 
Las  Casas  dos  Santos  III«.  658. 
Casaü  I.  159,  169,  335. 

IL  320,  564. 

III«.  363,  414. 
Caselli  111«.  359,  362,  368. 
Casile  IL  151. 
Casini,  A.  III«.  316,  870. 
Caspar  IL  56,  188,  189,  215. 
Cassalt  III«.  865. 
Cassel  I.  461. 
Castan  Uli.  112. 
Castii  III«.  461.  482. 
Caternault  IL  662. 
Catheart  III«.  856. 
Cattarina  IL  607,  681. 
CatuflFe  L  314,  316. 
Cavazzoti  IL  320. 
Cayla  IIIi.  164.  176. 
Cazeaux  IL  773. 
Cazenave  IHi.  338. 
Cazin  IL  765.  806. 
I  Uli.  536.  571,  594. 
Ceci  IL  564. 
Cederskjold  IL  375. 
Ceppi  III«.  860. 
Cesarano  IIIi.  51. 
Cestan  III2.  58,  600. 
Chabry  III«.  587,  760. 
Chadwick  I.  208. 

IL  529,  546,  776,  777. 

III«.  189. 
Chaintre  I.  333. 
Cballan   de   Belval  III«.   860, 

861. 
Chaleix-Vivie  IL  15. 
Chalot  L  111,  335,  343,  348. 

IIL.  417,  423. 

III«.  332,  348. 
Chalsel  III«.  801. 
Chambelland  IL  251. 
Chambers  III«.  90,  107. 


Chambres  I.  69. 

III«.  870. 
Championnidre  IL  529,  539. 

IIIi.  279,  415,  417,  501,  503. 
Champneys  IL  529,  543. 

Uli.  90,  202. 

III«.  810. 
Chantreuil  III«.  489,  499,  502. 
Channvin  I.  317. 
Chapin-Minard  IIIi.  12. 

m«.  718. 
Chaput  L  111.  169. 

IL   146.  607,  679,  692,  695, 
698,  705. 

III«.  248.  263,  283,  804. 
Charcot  Uli.  286. 
Charles  I.  66. 
Cbamel  IL  320. 
Charpentier  IL  283,  320,  362. 
Charpy  I.  68. 
Charrier  I.  279,  457,  459. 

IL  320,  362,  725,  773. 

Uli.  90. 

III«.  667,  668,  839,  861. 
Chartier  IL  320,  382. 
Chase  IL  320. 

Uli.  154. 

III«.  256,  280. 
Chassagni  I.  208. 
Chassaquy  IL  320. 
Chastenet  Uli.  90. 
Chatin  IL  564,  572. 
Chavin  III«.  828. 
Chazan  Uli.  13,  26,  455. 
Cheesmann  Uli.  455. 
Cheinisse  IL  251. 
Chelius  IL  659. 
Chämieux  III«.  166,  180. 
Chemnitz  Uli.  296. 
Cheneviäre  I.  273,  276. 
Chiron  I.  335,  345. 

IL  251,  320,  501,  503,  529, 

539. 

Uli.  90. 

III«.  137.  316,  798. 
Chörot  Uli.  220. 
Chevrier  II.  529,  544,  645. 
Chiarella  Uli.  257. 
Chiara  IL  320,  362. 
Chiari  I.  273,  275,  293,  314, 

316.  317. 

IL  394 

Uli.  115,  177,  179. 

III«.   39.  77,   174.  181,  256, 

267,  269, 495, 536.  577,  585, 

672,718,719,720,728,757. 
Chiarleoni  IL  320. 
Chiosterpentin  III«.  487. 
Chipault  Uli.  112. 
Chmeluitzky  II.  564. 
ChoImogoroflF  IL  506,  529.  539, 

546,  547,  564,  698. 

IIL.  129,  144. 

III«.  364. 
Chopart  I.  226,  228. 

III«.  76. 
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Choteau  I.  563. 
Chotzen  IIIs.  600. 
Christ  Uli.  4,  8. 
Obristian  I.  111. 
Christo vitch  I.  111. 
Chrobak  I.  6,  409,  420,  563. 

iL  15,  74,  320,  564,  583, 
608,  626,  645,  654,  661, 
679,  680,  681,  682,  683, 
685,  686,  687,  698,  700, 
703,  704,  707,  708.  710, 
711,  712,  713,  714,  715, 
731.  804,  809. 

Uli.  279.346,363,392,  401, 
417,    420,    428.    455,   463. 

III».  116,  248,  316,  330,  462, 
475,    477,    489,    522,   526, 
536,    571.    594,   810.   827, 
828,  875,  963,  1026. 
Chrostowski  I.  111. 
Chrvsaphis  I.  111. 
V.  Chrzanowski   II.   406,  417. 
Chuffai-t  III«.  400. 
Cbann  I.  111. 

Uli.  84. 

llh.  58. 
Churchill  Uli.  65,  137. 
Cincini  I   335. 
Ciniselli  IL  501,  502. 
Cioja  II.  406. 
Cipinsky  L  563. 
Cittadini  I.  111. 

im.  514,  778. 
Ciuti  IIL    415. 
Claa  II  320. 
Clado  IL  146. 

III2    18,  32 
Clark  llls.  58,  332,  347,  349, 

356,  448,  451,  739. 
Clarke  I    169,  260. 

IL  321. 

llh.  137,  364.  870,  1010. 
Clauss  III«.  489. 
Clay  I.  563. 

IL  659. 

III2.  462,  487,  870,  875. 
Clemens 'II    501. 

Ilh.  489,  524. 
Cleveland  I.  208,  350. 

IL  321. 

Illa.  137,  332,  364,  400.  462. 
Mac  Clintock  Uli.  167. 

Uli.  104,  105. 
Clivio  IL  251. 

Uli.  280. 
Cloquet  I.  227. 
CIoss  IIL..  137. 
Coats  Uli.  363,  379. 

II 1-2.  856. 
Cobbett  I.  IIL 
Coblenz  I.  343. 
Cook  1II-2.  537 
Coe  I.  169. 

IL  321,  552,  564,  807. 

Uli.   84,   90.  112.  129    266, 
279,  376,  377,  388,  391. 


Coe   IIIs.  58,    137,   280,   364, 

536,  870,  875. 
Coelho  L  81,  111. 

III2.  870. 
Coen  Uli.  154,  157, 
Cohn  I.  169 

IL  5,  19,  391,  608. 

Uli.  36,  57,    68,  288,  289, 
344.  345,  346,  455,  457. 

Uli.  810. 
Cohnheim  I.  340,  355. 

IL  81,  426,  449. 

IIL.  357,  383,  411.  412. 

III«.  260,  672,  726,  727,  884, 
887,  950. 
Cohnstein  I.  111. 

IL  447. 

Till.  13,  95.  240. 

III2.  489,  493,  498,  500,  502, 
503. 
Coldstream  Uli.  112 
Coleman  I.  279. 

IL  321. 

III«.  870. 
Coley  III«.  462. 
Colles  IL  321. 
Collier  I.  244,  272. 

IIL.  49. 
CoUin  I.  98. 
Collineaa  III«.  268. 
Collins  IL  821,  362 

IIL.  14,  27,  466 
Collyer  III    219. 
Colombat  dal'  Is^re  I.  331. 

III«.  870. 
Coloona  III«.  180. 
Colpe  1.  261. 

IL  251.  266. 
Comarmond  Uli.  51. 
Combes  I.  885. 
Conaut  IIL.  159. 
Condamin  L    111,    169,    319, 

350. 

IL  564. 

Uli.  428,  455. 

III«   400,408,462,479,  485, 

600,   792.    795,    804,    816, 

856. 
Conitzer  L  342,  345,  536,  555. 

IL  75. 

III«.  856. 
Conkey  I    66,  169 
Cooke  IIL.  51,  57. 
Cooper  III    363. 

III«.  1.5. 
Coquard  IIL.  95. 
Cordes  IL  321.  406,  431. 

III-2.  462,  487. 
Cordier  IIL.  364. 
Mo.  Cormac  IIL.  332. 
Corneille  Uli    202. 
Cornil  IL  251,  406.  765,  77-5. 

Uli.  164,  1«0.  266. 

III. .  248,  256,  262,  263,  455, 

677.  680,  763. 
Corradi  III«    379. 


Con-y  IL  25  L  321. 
Cortejanera  IIL  53. 
Cortigaera,  J.  III«.  816. 
Mc.  Cosh  III«.  369. 
Costa,  C.  III«.  332. 
Cottom  in«.  487. 
Condereau  III«.  359. 
Coulson  III«.  181. 
Courant  IL  74,  377. 

III«.  672. 
Courtin  IL  564. 

III«.  400. 
Courty  220,  498. 

III«.  104,  137 
Cousins  IIL.  257. 

III«.  58. 
Couturier  IL  321. 
Coy  I.  208. 
Craemer  IL  321. 
Cragin  iL  321,  863,  748. 

III«.  600. 
Craig  IIL.  57,  63. 

III«    137. 
Cramer  III«.  70,  137. 
Crampton  I.  208. 
Crawell  I    169. 
Crawford  IIL.  388,  493. 
Cred^  III«.  36,  332,  339,  342, 

621 
Crespi  I.  111. 
V.  Crippa  I.  441. 
Cripps  IIL.  417. 
Crisand  III.  90. 
Croasdale  I.  563,  567. 
Crocq  III«   414. 
CrofFord  I.  208 

IL  321,  661.  704. 

III«.  364,  856 
Croft  IL  321,  362. 
Crommelin  I.  208. 
Croom  I.  66,  564. 

II    14.  321,  765,  797. 

Uli.  90,  105,  179,  185,  501. 

III«   280. 
Crosti  I   378,  390. 
Crow  III«.  364. 
Crowell  IIIi.  90. 

III«.  137. 
Cruise  H.  187. 
Cruveilhier  I.  577. 

III«.  64.  67,  80,   196,  224, 
248,  726. 
Cuellar  IL  321. 
Cugiani  I.  111. 
Cullen  L  244. 

IL  544. 

IIL.  892. 

III«.  158,  177,  863. 
CullinKwcrth  I.  279,  564,  582, 
583. 

II.  748. 

Uli.  57,  266,  338,  455. 

III2  70.  75,  137,  156,  158, 
177,  364,  600,  620,  672, 
706,  739,  763,  765,  810, 
875,  914. 


Cdlltvier  I1I>  268. 
Cummitiga  II.  331. 
Cumaton  11.  564,  5S1. 

ni).  462,  485. 
Cunuinpham  Uli.  90,  240. 
Cüppie  U.  406,  il2,  459. 
CaraUlo  I.  335. 

11.  251.  Ä64. 

in».  462.  856. 
CmiB  Uh.  462.  487. 
Cnrrier  1.  111. 

IL  321.  529,  538.  564. 

Uli.  99.  90.  164,  176. 

111,.  137,  316,  364.  462. 
Cnebier  1.  169. 

Uli.  875. 
Cnshing  1.   98,   111.  112,  169, 
208. 

n.  251.  321,  564,  658,  714. 

Uli.  137,  332,  350,  364,  804. 
Cutter  1.  66. 

II.  529,  501,  502,  503,  546, 
553. 
Cuvillier  IL  821. 
Cum  I   66,  112. 

II.  529.  539.  889. 
Czemetschka  llh.  671. 
Czeinpin  I.  50.  160,  378,  398. 

IL  251,  279.  280,  321.  645. 

Tlh.iiS.  129,  143.  145.  148, 
150,  298,  838,  346.  432. 

Uli.  248,  332.  357.  758. 
Ciernievrski  II.  26!<. 
Cieraomordik  Uli.  49,  54. 
Czeniy  L  112.  160. 

IL  590,  608.  641. 

ni>.  832.  343.  354,  356,  S62, 
364,  372,  373,  874,  .178. 
379,  380,  381.  389,  890, 
414,  420,  423,  426,  427, 
433,  434,  854,  856. 
Csery  L  439,  461. 
Ciillag  11.  15. 


Dabourp  Uli.  362. 
Uacio  Uli.  137.  600. 
Daguaet  111>.  174,  181. 
DahlmanD  L  208.  422. 
Dakin  11.  251. 

111..  870. 
DftlU  Rosa  1.  564. 
Dily  Uli.  177. 
CaiDsge  Uli    220. 
Dance  IIb.  6Ö.  14(1. 
Dandois  Uli.  248 
DanioD  IL  506.  517,  529.  . 
Darier  Illa.  2-%,  261, 
Daazkiewicz  IIL.  600. 
Dmdois  I.  279 
Daoriak  Iir.  224.  232. 
DaarioB  I.  314. 
Davaine  Uli.  lt^4,  189. 
Davenpoct  I.  66. 
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Davenport  Uli.  79. 
O&vezac  I.  112. 
DavidBohn  I.  23,  27. 
Davidson  III.  411. 
Davis  I.  208. 

II   321 

III>.  861,  865. 
DawoBky  1.  427. 
DawBOD  Uli.  670. 
Dayos  Uli.  411. 
Dazenko  I.  169. 
Dfai.iia  IIL.  ISO. 
Deale  Uli.  870,  875,  969. 
DesD  Uli.  256,  262. 
Deavor  Uli.  781,  656. 
Debaisieux  Uli.  400,  407. 
Debayle  112. 
Debierre  I.  66,  112. 
Debout  Uli.  112.  214 
Debranoer  I.  112. 
Bejardin  H   32t 
Pechamps  I   314.  316. 

Uli.  115,  164,  175.  177,  178. 
Decio  I    169,  208.  364. 

IL  529.  539.  546,  557,  559. 

Uli.  818 
Deckeos  IIL  221, 
DäcorDiire  ITIi.  870. 
Defay  L  315. 
Delag^DJ^re  1.  112 

IL  321.  608.  612.  623,  661, 
698.  701,  703,  708,  713. 

Uli.  781.  814. 
Delagrange  in>.  177,  801. 
Delasaus  11.  705. 

Uli.  781. 
Delaunay  I.  279,  285. 

III..  400. 
Delbwt  Uli.  363,  455,  479. 
Detbet  II.  251. 

III).  177,  414,  4:^2,  760,  827, 
828. 
D«l«tiang   II     529,    536,    538, 

546,  547.  555. 
Deletrez    11.     689,    690,    704, 
713,  805. 

Uli.  462. 
DBleurye  Uli.  63. 
DetgraDse  Uli.  388. 


Delmia  Uli.  79,  62,  90,  107. 

Delore  llh.  600. 

Delpech  Uli.  137,  359.  361. 

Dematis   Uli.   417,   418,   455, 
I        501.  507. 

Demarquay  II.  813. 

III.  aI4. 
'  Dembo  IIL  346. 
I  Demtne  I.  354.  357,  359. 

Uli.  115.  177. 
iDemoQS   Uli.   364,   874,  400, 


Deuneti^res  I.  364. 

ni,.  248. 
Däoneux  Uli.  58. 
Deoonvillier  111..  58, 
Le  DeEitu  I.  114,  409,  421. 

IL  75.  178 
Denucä  1.  220. 
Denzel  1!.  867. 
I  1.  564,  l 
181,  364,  885. 
DepaBse  111.  49. 
Dep&ul  1I1>.  429. 
Derby  Uli.  86. 
Demiianv   Ilh.   189. 
DervilJe  "lll..-  727 


52.  54. 


Der  _.  . 
Deacuret  Hli. 
Dasgranges  I 
Desguin  IL  564. 

im    177,  400. 
DesmouliD  IL  321, 
DesDos  IL  3. 
Däsormaux  IL  187,  204. 
Deepräaux  II   322. 
Despr^s  IL  151,  321. 
DeS8>ii«nes  IL  787. 
Deatarac  Uli.  195. 
Dyttealiauth  Uli.  90. 
Deulschniann      441. 
Devah  lllj.  5«. 
Diivillierii  Uli.  30, 
DevDS  Uli    240. 
Dewandte  11    564. 

Ilh   400. 
DeweeH  Uli,  90. 
Deyke  IL  251,  281. 

Uli    262. 
DiamaDt  Uli,  49.  55. 
Dick  Uli,  414,  600,  618, 
Dickinson  IL  614, 

Uli.  363. 

III.,  875 
Dieffcnbach  L  319. 

II.  102,  115,  659. 

Uli,  51. 

Uli   8.'>9,  362. 
Diesterweg  IL  406    426. 
Dietiicbaon  1,  2U9. 
DiDkler  I.  441,  456. 
Dirmr   I     112.   564,  569,  570, 

672, 

IL  322,  608,  766.  803. 

Uli    338,  404,  405. 
Diase  II,  4. 
V.  Dittel  1,  564. 

IL  55,  56.  74,  150. 

Uli.  123,  414,  812. 
DittrJch  II,  56,  391,  396,  397, 

399. 

Uli.  748,  813, 
DixoD,  J,  Mann  II.  502. 
Dobbert  I    244,  256.  317. 

H.  251. 
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Dock  I.  462. 

Doctor  Uli.  39,42,45.46,  48. 
Dodge  I.  209. 
Doeblin  IIIi.  79. 
Doederlein  I.  23,  33,  1 12,  233, 
235,    236,    237,    238,   239, 
240,    242,    243,   244,    248, 
271    441,  459. 

IL  249-402,  251,  391,  805. 
Uli.  159,  161,  162,  278. 
Uli.  73.  280,  400,  407,  409, 
412,    436,    438,    514,   537. 
600,    608,    609,    611,    629, 
635,    638,    666.    672,   679, 
702.  816,  835-865. 
DoenhoflF  IIIs.  672,  724,  737. 
Doerflor  IL  322. 
Doxiel  II   4. 

Doherty  Illa   64,  65.  138. 
Dohrn  I.  283,  459,  537,  546, 
548,  550,  553.  554, 557,  610, : 
611,  618.  619,  621. 
IL  4.634,689,690,691,707. 
Uli.  189,  386,  424,  455,  469, 
507. 
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Pirogoff  III,.  6. 
Piskacek  L  67. 

IL  330 
Pistires  IL  256. 
Pitt  I.  245. 
Pittit  L  210. 
Pizzi  I.  612 
'  Placock  IIL.  52. 
Plagge  I.  7. 

Piayfair  IL*  376.  532,  536  546, 
576,  766,  773,  810. 

IIL.  59. 

HL.  132.  499,  509,  603,  877. 
Pletzer  IL  375. 
Plicque  Uli.  30. 
Plimmer  IL  743. 
PI0S8  IIL.  39,  40,  50,  54,  56. 
Plouquet  IIL.  369. 
de  Plowecki  IIL,.  463,  482. 
Plyette  IIL    55,  73,  76. 


Podwyssozki  Uli.  241. 

Poggi  I.  336. 

Pohl  I.  229 

Poirier  IIL.'  241.  255,  256. 

III,.  80,  143,  348,  382,  448, 

458. 
Poisier  IL  75. 
Pol  I.  226. 
Polaillon  I.  115. 

IL  55.  330,  731,  812. 

IIL   218.  225,  232,  266,  275, 

429,  456,  479. 

III,.  179.  325,  327,  334,  854. 
Polk  I.  115,  222. 

IL  330,  567,  609,  661,  667, 
696,  697.  699,  704, 708. 713. 

Uli.  280. 

III,.  69,  143.  334,  344,  370, 
403,  407,  802,  872. 
V.  d.  Poll  III,.  538. 
Pollaczek  lU,.  154. 
Pollok  IL  3H0. 
Polpygo  I.  210. 
Pommer  III,.  364,  377. 
Pomorski  Uli.  364,  388,  393, 

398. 
Pompe  van  Meerdevoort  L  565. 

UI,.  872. 
Pomtow  m,.  258,  269. 
Pond  III,.  92. 
Ponfick  IL  221. 
Poole  IL  538. 
Pooley  I.  210. 
Popelin  III,.  143,  795. 
Popjalkowsky  III,.  143. 
Popkin  I.  171. 
Popoff  IL  256. 

III,.  280,  407. 

III,.  658. 
Porak  I.  24,  45,  210,  336. 

U.  330,  812. 
Porro  IL  696. 
Porteous  IL  330,  362. 
Porter  I.  365. 

IL  567. 

III,.  864. 
Poschmann  III,.  877,  881,  882, 

1002. 
Posner  IL  15. 

UI,.  674,  729. 
Peso  I.  336. 
Post  I.  67. 

III,.  370,  427. 
Postempski  III,.  388. 
■  Poten  I.  7,  16,  19,  21,  22. 

IIL.  858. 
Potherat  I.  115. 

IL  330. 

111,.  418. 

ni,.  251.  463. 
Pott  I.  285,  439,  461. 
Potter  III,.  429. 
Poullet  L  82,  115. 

IL  330. 
!      UI,.  143,  798. 
Poupinel  1.  24,  26,  336,  843 
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Poupinel  III,.  ^47. 

PoussoD  II.  74 

Powe  III2.  143. 

Powell  III2.  603. 

Pozzi  I.  115.  348,  865,  376. 

IL   17,   147,   151,  256,  830, 

377,    407,    604,    609,    612, 

682,    655,    662,    668,   689, 

715,    726,    728,    729,    732, 


Puech  II.  830,  381,  766. 

III..  61. 
Purefoy  II.  567. 
Puzos  III5.  68,  144. 
Pye-Smith  Illi.  338,842,  843. 
Pzibram  II Ij.  858. 


Q. 


766. 
Uli.  122.  157,  160.  167,  169, 1  Quaasdorf  II.  458. 

180.    187,    188,    189,    214, !  Quade  1.  210. 

215,    281,    280,    291,   456,    Quain  Uli.  73,  76. 

469,    496  Ciueirel  II.  256,  281. 

Uh.  53,  103,  119,  148,  158,       III^.  54,  55,  61. 

255.    870,    892,    408,   406, '  Quensel  IIL,.  740. 

410,    431,    468,    496,    608,  |  Qu6nu  II.  256.  556,  567. 

609,    638,    645,    674,   677, !      Uli.  221. 


704,    728,    740,    745,    794, 

798,    808,    804,    805,   811, 

814,    818. 
Praeger  I.  115. 

III«.  816. 
Praetorius  III2.  334,  370. 
Pratt  II.  705. 
Predöbl  III«.  888,  862. 
Pregaldino  III2.  370. 
Preindelsberger  I.  7. 
Prenaut  I.  538,  539. 
PreDgrueber  III2    603,  618. 
Prentis  II.  532. 
Prescott  Uli.  234. 
Pressel  Uli.  86. 
V.  Prenschen  i.  67, 336. 340, 344. 
n.  618. 

Uli.  434,  436,  502. 
Ilh.  251. 


III2   879,  407,  804. 
Quereil  III,.  608 
de  Quervain  Illa- 169,  171,  172, 

180. 
Quetsch  III2.  811. 
Quimet  II.  831. 
Quisling  I.  171. 


Raab  IL  532,  541. 
Rabagliati  IIIi.  501. 

III,.  176,  603. 
V.  Rabenau  I.  115. 

III3.  463,  476,  477. 
Rabl-Rückhard  IIIj.  915. 
Raciborski  IIIi.  44. 
Racoviceanu,  N.  I.  115. 
Le  Prevost  I.  379,  408.  Rademacher  III..  245. 

Price  IL  532.  544,  609,  748,   Rfither  IL  150. 
804.  Uli.  92. 

mi.  456,  480.  I      III2.  403. 

1112.  143.  179,  344,  870,  674, '  RaflFray  IIL.  144. 
811.  862,  864.  .  Rakjejeff  L*  67. 

Priestley  IL  346.  562.  Rakowski  II.  256. 

1113.  143.  Ramon  de  la  Sagra  Uli.  52. 
Prince  I.  115.  171.  Ramsey  IL  812,  818. 

III2.  183.  Ramsbotham  IL  777,  811. 

Pritzel  III,.  92,  143.  ,  Ranvier  Uli.  180. 

Prochownick  IL  407,  447.  450. 1  Rapin  I.  115. 

507,  522, 582,  540, 546,  547,       IL  331,  532.  539. 
555,  557, 558,  654,  726,  782, ,  Rarumowsky  IL  56. 
738,  785.  Rasch  L  115. 

lUi.  15,  17,  81,  280.  RAsh  Uli.  434. 

I1I„  143.539,  603,667,668,   Rathke  L  282,  522,  580. 


669.  674,  868 
Profanter  P.  I.  67,  171. 

Uli.  92. 
ProkoQewa  L  388. 
IV088  I.  115. 
Prue  III,.  878. 
Pryor  I.  115.  210,  460. 

IL  256,  830.  582. 


IL  256 
;  Ratjen  Uli.  73,  76. 
;  Ratschinsky  Uli.  824. 
Kau  IIL.  61. 
i  Raulin  ilL.  112. 
!  Rauschning  Uli.  112,  117,  118. 
I  Raymond  IIL.    179.  251,  258, 
*263,  669,  760,  877. 


III,    106,  143,  144,  179,  674.^Reading  IL  582,  588. 
Fächelt  III,.  189.  Reamy  I.  171. 

Puech  L   115,  210.  281,  561,       IL  804. 
583.  IHi.  96. 

Handbneh  der  Gynäkologie.    III.  Band  II.  Abteilung. 


Reamy  IIL.  183,  318,  327. 
Reblaub  li.  4,  21. 
Reboul  I.  886 

IIL.  674. 
R6camier  IL  867. 

III3.  320,  859,  361,  862. 
V.  Recklinghausen  I.  842,  849, 
522,  585,  555,  591,  598. 

II.  407,  415,  426,  428,  429, 
480,  432,  438, 445, 447,  448, 
454. 

IIL.  377. 

III,.  158,  179,246,251,447, 
587,  674,  720, 721,  722,  740, 
744. 
Reckmann  IIL.  426. 

IIL.  491. 
Reclus  I.  865. 

IL  178. 

III,.  61.  144,  818,  407. 
Reed  I.  98. 

Uli.  145,  147. 

III2.  370,  463,  608. 
Reeling  III,.  144. 
Regnauld  II   567. 
Regnier  I.  67,  466. 

IIIi.  870,  484. 

III,.  61,  603,  687,  793,  829. 
Regoliosi  I.  171. 
Rehm  I.  172. 
Rehn  IIL.  415. 
Reich  I.  82,  116. 

IL  408,  424. 
Reiche  IIL.  359. 
Reichel  I.  522,  557,  612,  614. 

IL  4,  5,  11,  151. 

IIL.  347.  355. 

III.,.  245,  247,  251,  277,  370, 
381,382,392,897,838,852, 
864. 
Reichert  IL  256. 

Uli.  15,  19. 
Reid,  W.  L.  I.  210,  379,  388. 

IL  .331. 
Reimann  1.  216,  565. 

II.  507. 
Rein  I.  6,  210. 

III,.  334,  508,  874,  938, 947, 
949. 
Reinicke  L  7,   17,  19,  21,  22. 

IL  174. 

III,.  588,  547.  549,  582,  585. 
ReinI  IIL.  21. 
Reiss  Uli.  408,  434. 
Reissmann  IL  789. 

III.  15.  20. 
Reitmann  III,.  115. 
Rektorzik  I.  226,  229. 

1  RemfiT  III,.  538,  608,  685. 
Remy^^l.  210,  476. 
•     II.  782. 

lUi.  429.  489. 
Renault  III,.  251. 
Rendu  I.  886. 
III,.  418,  484. 
IIL.  171,  181,  188,  604. 
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Renigton  I.  116. 
Rennert  III,.  179,  185. 
RenoDg  Uli.  84. 
Renoudin  Uli.  1^- 
Renz  IIIj.  393. 
R^pin  I.  24. 

III,.  364,  376,  377. 
Requin  I.  462. 
Resch  III,.  233,  251. 
Resinelli  U.  539. 

IIL.  538. 
Resnikow  I.  460. 

III,.  84. 
V.  Retterer  I.  522,  530,  557. 

II.  423. 

III,.  5. 
Retzius  Uli.  241. 
Reunert  III^.  873. 
Reusing  111,.  491. 
Reuss  111.2.  334,  340.  858. 
Reuter  III,.  51. 
Reverdin  I.  24,  33. 

IL  331,  699. 

III,.  218,  364,  370,  377,  434. 
ReviJlet  I.  67,  319,  326. 
Rey  I.  331. 

U.  331. 
Reyburn  II I.^.  370. 
Reymond  I.  441,  453,  455. 

II.  15,  26. 

1112.  689,  693. 
Reynaud  I.  315,  316. 
Reynäs  I.  7. 

Reynier  II.  331,  539,  556,  557. 

III,.  61,  144,  804. 
Reynolds  IL  532,  538. 

III.  92. 
Rheinstaedter  I.  281,  286. 

IL  331. 

IIL  114,  132. 
RheinsteiD  I.  280,  301. 

III,.  5,  12,  266. 

III,.  658,  673.  718,  733,  740, 

873,  907. 
Rhode  IIL.  189.     ' 
Rhodes  III,.  50. 

IIU    222,  251. 
Rjansentseff  I.  116,  172. 
Ribaux  IL  331. 
Ribbert  IL  408.  426. 

III.  356,  358. 

IIL.  258,  260,  261.  262,  308. 
Ribemont  IL  787. 
Ricard  III,.  463,  474. 
Riebard  L  528,  547,  548. 

IIL.  648,  649,  652,  655,  658, 

706,  707. 
Richardson  III,.  364. 

III,.  835,  604. 
Richelot  I.  116,  172,  336. 

IL  331,  567,  596,  602,  603, 
609,630,661,677,689,690, 
699,  702.  703. 

III,.  434. 

1113.  144,  318.  374,  387,  400, 
403.  404,  405,  406,  407,  410, 


412.  432, 448,  799,  805.  814, 
815,  858. 
Riebet  III,.  282. 
Richmond  I.  116. 
Richter  IL  331. 

nia.  874,  942.  950.  951. 
Ricker  l.  6. 

IL  408,  426,  433. 

II I2.  877.  973.  979. 
Ricketts  III,.    179,    183,   301, 

336. 
Ricocbon  III,.  859. 
Ricord  I   427,  428.  470,  476. 
Ridgway  III,.  235. 
Rieck  IL  256. 
Riedel  m,.  171. 

III,.  863 
Rieder  I.  336,  344.  523,  554. 

m,.  393.  I 

III,.  174. 
Riederer  III,.   873.  907,  910,; 

922. 
Riedinger  I.  281. 365,  379,  398. 

D.  767.  790,  791. 

III,.  130,  201,  225,  232. 
Riehl  lU,.  169. 
Riemarklewicz  I.  281. 
Ries  IL  256,  331,  392,  396,  397.  i 

III,.  277,  335,  347,  348,  349, 
356,  443, 447,  459,  674, 720, 
740.  763. 
Riese  ÜI,.  241,  256. 
Rigal  L  315,  316. 
Riggs  III,.  59. 
Rille  III,.  154,  157. 
Rincheval  I.  116. 
Rindfleisch  IIL  250. 
V.  Rinecker  I.  474. 
Rings  m,.  189. 
Risso  I.  430. 
Ritchie  III,.  745. 
Ritgen  ÜI,.  64. 
Ritter  I.  172. 

IIL  877,  965,  986. 
Riviftre  I.  116. 

m,.  81. 
Robb  I.  6. 

IL  609,  674. 

m,.  130.  233,  456. 

III,.  144,  282,  669,  674,  812. : 
Robert  IIL.  50,  54,  59,  78. 

III,.  258.  j 

Roberts  I.  210.  ■ 

III,.  81,  763,  859. 
Robin  n.  289. 
Robinson  L  172. 

IL  567.  577.  740,  742.  ; 

IIL.  5,  13,  15,  39.  415,417, 
481. 

IIL,.  33,  656,  658,  862. 
Robischon  Uli.  347,  356. 
Mavo-Kobson,  IL  538,  743.      ' 

IIL.  297,  501.  -I 

IIL.  604. 
Roby  IL  256. 
Röchet  L  172.  i 


Rockwell  IL  502,  507. 
Rode  IL  256. 

III,   400. 
Rodgers  I.  93. 
Rodmann  I.  116. 
Rodrigaez  III,.  144. 
Roehrig  ü.  331.  447,  767. 
Roemer  I.  211. 
Roersch  III,.  854,  859. 
Roeser  I.  211. 
Roesger  L  538. 

n.  408,  420,  425,  431,  447. 
450. 
Roesing  IL  331. 
Roessel  IL  654. 
Roether  IH,.  407. 
Rogie  I.  172. 

Rogivue  III.  873,  877,  923 
Roh6  IL  532,  538. 

IIL.  262. 

IIL.  859. 
Rohrbach  I    365. 
Rohrbeck  I.  24. 
Rojecki  IL  331. 
V.  Rokitanski  L  67,  172.  281. 
298, 299.  379,  538,  547.  565, 
586,  626. 

IL  10,  56.  74,  331.  397,  415. 
532   541 

IIL.  '18O.  185.  281,  262,  265, 
293.  349,  362,  366,  369. 
377,  391. 

III,.  37,  164,  179,  180,  318, 
644.   645,  649,   651,   652, 
653,   654,   655,   659,   661. 
664,   666,    687,   704,    705. 
706.   707,   710,   719,    723, 
725,   726,    737.   741,    742, 
745,  746.  750.  761.  859. 
Roland  1.  82.  116. 
Roller  IIL.  59,  70. 
RoUet  I.  462.  470,  476.  484. 
Rollin  IIL.  262. 

IIL.  39,  61. 
Röoa  IIL.  145,  147. 
Roncaglia  I.  116. 
Roonhaysen  I.  193. 
Roosonburg  IIL.  859. 
Root  IIL.  144. 
Rosanoff  I.  226.  227.  229. 

im.  200,  201. 
Rosario  I.  172. 
Rosciczewski  I.  314. 
Rose,  E.  281,  303.  312,  583. 

IL  5,  10.  499.  597,  612,  623. 

IIL.  420,  718. 
Rosenbach  IIL.  144. 
Roseubaum  IL  5. 
Rosenburger  IIL.  646. 
Rosengart  I.  67. 
Rosenstein  I.  355. 

Uli.  426,  429. 

IIL.  604,  873.  915. 
Rosenthal  I.  116,  281.  409. 

IL  74. 

IIL.  258,  261. 
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Rosen  Wasser  llls.  61.  144.  176. 
Roser  1. 154, 196,  565,  604, 605. 

III«.  144. 
Bosinski  I.  281,  489.  441. 

II.  256. 
nii.  426. 

Rosner  II.  331. 

nii.  427. 

III,.  370,  387,  454,  5:39. 
Boss  II.  645,  767,  805,  806. 

Uli.  112. 

III,.  864. 
Rossa  I.  281,  566. 

III,  174,  175,  183.  674,  818. 
Bossbach  II.  507. 

Rosshiit  I.  293,  295. 
Rossi  II   256,  267. 

III,.  370. 
Rossier  III,    604,  632,  637. 
Eossignol  I.  566. 
V.  Rosthorn  L   360,  361,  363, 
460. 

II.  75, 256, 308, 309, 609, 640, 
680,    707,    713,    731,   778, 
783,  797,  799,  803. 
Uli.  266,  272,  295,  393,  396, 
404,  405. 

III,.  1—191,  236,  251,  311, 
415,    607,    675,    689,    693, 
700,    702,    703,    710,    711, 
724.    740,    749,    763,    786, 
811,  814.  829,  1025-1027. 
Roth  I.  295. 
Rothe  III,.  463,  486. 
Rothenburg  I.  281,  283. 
Rother  II.  150. 
Rothfachs  Uli.  456,  461. 
Rothweiler  III,.  873. 
Rouflfart  I.  116. 

U.  146,  609,  645.  699,   701, 
705. 
III,.  179,  335,  403,  407,  413, 
815. 
Rouget  III,.  16,  33.  156. 
Roussan  III2.  61. 
Rouston  lU,.  179. 
Routh   I.    67,    288,    336,    344, 
555 

IL  331,  503,  532,  556,  662. 
Uli.    30,    35,    59,    92,    130, 
144,  366. 
III,.  61. 
Rootier  II.  331,  377,  567,  767, 
796. 
IIIi.  257. 

IIL.  40,   61,  144,  282,  407, 
604,    740,    763,    779,    805, 
859. 
Rouvier  Uli    39,  42,  48,  112. 
Roux  1.  7,  116,  159,  423,  566. 
IL  331. 
IIL.  364. 

III2.  189.  359,  415. 
Roaver  IL  289,  346. 
Rovsing  IL  3,  20,  22.  33. 
Le  Rov  desBarres  Uli. 429,493. 


Rozowicz  III,.  859. 
Rubeska  I.  362. 

Uli   429. 
Ruebmayer  I.  67. 
Rueder  11    331.  378. 

IIL.  324 
Raedioger  IIL.  6. 
Ruehl  I.  116. 
Rüter  I.  365,  375. 
Rüttermann  Uli.  501,  502. 
Rütymeyer  11.  176. 
Buge,  C.  I.  253,  274,  276,  336, 
348, 369,  523,  554,  592,  602, 
616. 
IL  163,   256,  278,  279,  294, 
295,296,307,308,310,311, 
312,  313,  314,  315,  408, 410, 
413,414,417,418,426,427, 
428,431,433,439,441,443, 
444. 

IIL.  96,  98,  169. 
III,.  201,  202,  203,  204,  206, 
207,  211,  212,  214,  215, 
216,  217,  225,  226,  227, 
228,  230,  231,  237,  238, 
239,  240,  241,  242,  243, 
245,  251,  258,  268,  273, 
282,  285,  293,  299,  300, 
301,  304,  306,  309.  310, 
328,  354,  451,  535,  538, 
539,  564,  580,  584,  593, 
746,  895,  896,  897,  898, 
899,  900,  901,  902,  907, 
909,  945,  955,  962,  973, 
991,  1024. 
Rüge,  P.  I  566,  589. 
IL  331,  567. 

IIL.  127,  130,  138,  182,  418, 
426,  456,  501. 
III,.  229,  231,  251,  370,  403, 
438. 
Buggi  IL  331. 

HI,.  370,  403,  407. 
Ruhfus  I.  331. 
Rump  III,.  246,  251. 
Rumpf  IIl,.  277,  335,  346,  347 

356,  370.  381,  443. 
Runge   II   609,  612,  617,  673, 
707,  709,  713,  714,  797. 
IIL.  324,364,429,434,  456, 
457,  501,  507. 
III,.  144,  538,  708,  710. 
Runnels  I.  67. 

IIL.  859. 
Ruppolt  I.  561,  563. 

Uli.  364. 
Bupprecht  IL  56. 

Uli.  225.  232. 
Busi  IIL.  84,  262. 

III,.  659. 
Busseil  JI.  332. 
III,.  370,  675. 
Buöt  III,.  320. 
Rutenberg  IL  173,  18s. 
Butherford  I.  336. 
IL  332,  532,  538,  548.  567. 


Rutherford  III.  e^9. 
Ruttledge  IH,.  491, 
Ryder  L  116. 
Rvdygier  IL  75,  567,  576,  577, 

'  705,  740,  742. 

IIL.  123,  179.  335,  340,  341, 
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Viardel  I.  220. 
Viatte  III,.  177,  179. 
Vicente  III,.  603,  618. 
Vickery  IIL.  73. 
Vidal  l.  470,  476. 

III,.  319. 
Vierordt  III,     175.    179,   860, 

863. 
Vierow  1.  69. 

IIL    93,  107. 
Viertel  II    66,  168,  170—246. 
206, 207,  208.  210.  221,  224. 
225.  226,  245. 
Vignard  I.  172.  409,  421. 

III,.  S71,  878.  919. 
Viguös  III,.  35,  62. 
Villar  L  172. 
Villard  III,.  189. 
Villars  Jl    150. 
Villatte  IL  334. 
Villeneuve  L  172 

III,.  319,  878. 
Villiers  UL.  220. 

III,.  792. 
Vilraar  IIL.  252. 
Vinaver  II.  334. 
Vinay  IIL.  429,  489. 
Vincent  I.  173. 

IIL.  411. 
Vineberg  I.  99,  566. 
IL  334.  392,  533,  538,  54s. 
568. 
IIL.  365. 

III,.  372,  781,  795,  805 
Virchow  I.  108.  110,  315,  316. 
II    56.  57,  58,  275.  392,  40S, 
415,429,431,  433,444,447, 
449,  450,  452,  459,  641,  715, 
744    774. 
III,.  60,  65,66,86,  165,171, 
217,222,223,255,262,31', 
316, 318.  326.  371,  377,  378, 
389,  401,  414. 

III,.  23,  32,  38.  62,  67,  68. 
80,  88,  146,  155,  158,  176, 
195,  196,  197,  233, 258,  259, 
261,266.283,558,560,562, 
605,  610,  645,  873,  878,  879, 
881,887,910.913.914,917. 
921,  964,  971.  1009. 
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Visher  I.  117. 
Vitrac  III«.  878. 
Vögtlin  IIT2.  132. 
Vömel  I.  35. 
Vogel  II.  802. 

IIIi.  31. 

UU.  120,  146,  799.  801. 
Vogelbach  II.  334,  371. 
Vogl  IIIi.  297,  393. 
Voigt  IL  408. 

Uli.  73,  76,  85,  87,  393,  397. 

III,.  676. 
Voisin  Uli.  62,  631. 
Voituriez  III,.  463. 
V.  Volkinann  I.  859,  379,  407. 

IIIi.  393. 

III,.  188,  258.  260.  538,  563. 
Volkmar  III,.  860. 
Vollmer  I.  24,  33,  282. 
Voskresenski  173. 
Vosnesenski  IL  568. 
Vougeon  II.  334. 
Vulliet  I.  45.  117.  173,  194. 

II.  334.  352,  568,  581.   610. 

III,.  463,  475,  796,  799. 
Vyslovitsch  IIIi.  225,  232. 


W. 

Wachs  Uli.  51. 
Wachsmuth  III,.  708. 
Wagner  II.  15.  178. 
Uli.  248,  255,  297,  306. 
III,.  148.  209,  252,  259,  277, 
449,  458,  605,  873,  917. 
Wagstoffe  Uli.  235. 
Wahn  I.  366,  371. 

III,.  252,  491. 
Wahrendorf  III,.  252. 
Waitz  Till.  325. 
Wakkon  Uli.  73. 
Walchenfeld  II.  334. 
Walcher  I    173,  399,  408. 
II.  74,  122,  132.  502. 
Uli.  457,  480. 
III,.  862. 
Waldeyer  1.  68,  534,  535,  539, 
540,    541,    543,    545,    547, 
552,  562. 
Uli.  241.  242.243,244,245, 
246,    248,    249,    250,    255, 
257,    259,    297,    308.    309, 
:U5,  317,  349,  356,  357. 
Uli.  359,  384,  385,  407. 
II  [.3.    11.    17.    33,    80,    233, 
259.    261.    283,    537,    538, 
589,    560,    562,    563.    564, 
»^49,  6.52.  <)55.  656,  S78. 
Waldow  m...  5HS. 
Walk  1.  421. 
WaU  Uli.  58. 

Wallace  II I..  819,  827.  802. 
WaUem  ].  819. 
Walthard    I.   51,   58,   57,  284. 
242,  243,  248. 


•  Walthard  U.  262,  610,  626. 
I      III3.  864. 
Walther  I.  337,  566. 
,      II.  258.  306. 
'      Uli.  338. 

IIIo.  156,  491,  676,  780,  878, 
994,  1005. 
I  Walton  IL  258,  377. 

IIL.  96. 
;      III2    778.  798 
Walzberg  I.  379. 
I      II    334. 

Uli.  267,  272,  424,  425,  434. 

III,.  53,  62,   171,  176,  181, 
6ü5. 
Wanne  III,.  852. 
Wanton  IIL.  40. 
Warchavskaia  III2.  252. 
Ward  I.  68. 

IIL.  15. 

III,.  336. 
Warde,  J.  L  117. 
Warholm  IL  56. 
Ely  van  der  Warker  II.   151, 
533,  544,  546,  553. 

III,.  146,  319.  320.  322.  325, 
463,  472,  473,  793,  860. 
Warmann  IL  334. 
Warmbrunn  u.  Quilitz  I.  41. 
Warneck  I.  566. 

IL  568. 

IIL.  93.  404.  406. 

III,.  372,  740,  760,  763. 
Warth  III,.  860. 
Washington  III,.  862. 
i  Wasseige  II    696. 
Waterfield  I    211. 
Wathen  I.  51. 

II   408. 

III,.  158.  179. 
Watkins  IL  334,  533,  538. 

IIL.  80,  82.  93.  107. 

111,.  146.  762,  798.  811. 
Watson-Chcyne  I.  20. 
Watts  L  344. 
Waugh  Uli.  93 
Webb  IL  508.  538. 
Webber  L  68 
Weber  I.  422. 

II.  408.  445,  776,  H13. 
,      III,.  37,   57.    62,    874,    935, 

936.  946,  947,  949,  950. 
Webster  1.  68,  566,  606. 

IIL.  130,  139,  141. 

III,.  878. 
de  Wecchi  III,.  375 
Wottener  T.  117. 

ITI,.  176,  838,  S44.  845. 
Wehmorll    610.668,726,748. 

III,.  244,  252.  277. 
Wohncr  TU,    882. 
Wehr  IIL.  259.  268,  455. 
Weichselhaum  II.   14.  55. 

III,.  252,  671. 
Wi'i^ert  I.  815,  816. 

III.,.  554,  676.  842. 


Weil  IL  75,  533. 
in,    449,  460.  874.  888.  904, 
906,  907.  913.  916. 923, 954, 
955,    956.   959,   982,   lOOO, 
1001,  1002. 
Weill  l.  462 
Weinlechner  IL  5,  74,  645. 

Uli.  164,   174. 
Weinstein  III,.  860. 
Weir  MitcheU  III,.  132. 
Weiss  I.  319. 
IL  334.  362. 
III,.  429.  489. 
m,.  62.  605,  608,  621. 
Weissenberg  L  211,  216. 
Weissgerber  IL  15. 
Wei^smann  IL  739. 

IIL.  15,  20. 
Welander  I.  460,  461. 

IL  150. 
Welch  L  245. 

Wells.  Spencer  I.  50,  53.  56. 
IL  533,  537.  560,   604.  610, 

622.  662,  663,  767. 
Illi.  214,  364.  424,  429,  44U 
457,  464.  466,  479,  501,  507, 
508,  511,  512. 

III,.  179,  318,  327,  335,  348, 
374,  404, 405,  514,  538,  583, 
854. 
Welponer  I.  273,  276. 

IIL.  325.  330. 
Wendeler  I.  539. 
IIL.  5.  9,  12,  325.  337. 
III,.  610,  656,  658,  816,  865. 
Wendriner  III,.  491. 
Weniger  IIL.  164,  177. 
Wenning  I.  105. 

IL  334.  743. 
Wens  III,.  146. 
Wenzel  IL  726. 

III,.  564. 
Werder  IL  651,  652. 

IIL.  93. 
V.  Werdt  IIL.  416. 
Werner  II.  533,  538.  610. 
IIL.  501. 
III,.  146. 
Wemich  IL  367. 

111,    146. 
Wernitz  I.  350. 
IL  334 

III,.  233,  365,  374. 
ni,.  146,  464,  487. 
Werth  I    157,  159.   161,    166, 
200,  397,  566.  591,  592,  596. 
II    258,  872.  373,  579,   736, 
788. 

II L  15.  19.  20.  157,  159, 
168,  258,  266,  272,  297.  299. 
885,  836,  .844.  407, 410,  424, 
425. 
III,.  89.  149.  161.  520.  531, 
605.  656,  676,  730,  731. 
Wertheim  1.  51,254,430,432, 
438,  485. 442, 445, 447,  450, 
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451,453,454,455,456,460, 
468,  483,  487, 496, 502,  507. 

IL  258,  272,  273,  297,  298, 
308,  334, 339,  340,  373,  387, 
398. 

Uli.  267,  270,  365.377.426, 
427,  428,  491,  496,  497. 

Illa.  62,  71,  72,  73,  103,  154. 
183,252.416,423,667,668, 
669,676,720,811,813,840, 
845,  848,  861. 
Wertheimer  I.  560. 
Wessinger  III,.  62,  605,  618. 
West  II.  767. 

Uli.  15,  85,  176,  241. 

IlL,.  66,  75,   104,  267.   279, 
502,  878.  879,  923,  980. 
Westermark  I.  117.  173,  409, 
420,  442,  460. 

iL  75. 

Uli.  325,  404,  434,  440. 

UIj.  372,  391.  416,  420.  433, 

^  667,  740.  763. 
Westermayer  I.  566. 

Uli.  267.  273. 
Westpbal  I.  117. 

III,.  860. 
Westphalen  I.  161. 

Uli.  5,  10,  12. 

III,.  605. 
Weston  U.  258. 
Wetheril  III^.  659. 
Wettergren  Uli.  225,  232. 
Wetzler  Uli.  51. 
Wheeler  II.  568. 
Whipple  Uli.  93. 
Whit  UIj.  146. 
White  I    68. 
Whitehead  Uli.  80,  82. 
Whitridge  Uli.  177.  179. 

III2.  880  (8.  auch  Williams). 
Whittier  III».  146. 
V.  Wiehert  II    568. 
Wicke  Uli.  342. 
Wickhoff  II.  56,  334. 
Widal  II.  258,  269,  275. 
Widerström  UI,.  146. 
Widicz  lU«.  319. 
Wiechers  1.  566. 
Wiederhold  U    334. 
Wiedersheim  I.  534,  539,  543, 

545. 
Wiedow  U.  726.  731,  732,  733, 
735. 

IU2.  118,  146,416,421,429, 
449,  460,  811,  862. 
Wiegandt  I.  317.  318,  571. 
Wie«er  1.  543. 

Uli.  242. 

II U.  18.  33. 
Wieland  III,.  843,  862. 
Wienawer  Uli.  146. 
Wienerin.,  1H4,  189,  449,  491. 
Wiercinsky  IL  56h. 
Wiese  III2.  H60 
Wiesinger  U.  160. 


lU.,.  372,  385,  416,  422,  433, 
439    442. 
Wigger  III.,!  664. 
Wiggin  I   337,  345. 
Wilcox  IL  834. 
Wild  IU2.  662. 
Wilischanin  UIj.  874,  910. 
Wilkingon  III,.  146. 
Wilks  lU,.  921. 
Will  I,  173. 
Uli.  88,  130. 
III     778 
Williams  I.  99,  117,  234,  239, 
i       242,  315,  816.  566. 
,      IL  258,  334,  408. 
'      lUi.  6.  7,   15,  19,  26,   267, 

338,  356,  359.  389,  391. 
I      III.,.  212,  218,  223,  224,  228, 
336,  246, 252,  259, 267,  268, 
269,  372, 283,  309, 319,  327, 
449,  450, 451,  538,  547,  549, 
583,  645, 654,  659, 669.  672, 
676,  723. 724,  725.  728,  729, 
731,734.735,737,874,878, 
880.  882,  907.  911, 921,  971, 
'       972.  973.  1010. 
,  WiUigk  UL.  843. 
i  Willis  U,  507. 
,  Wilm  IL  767. 
!  Wilms  I.  407. 
,      III   365,  369.  370,  371,  375, 

376,  377.  378. 
!  Wilson  I.  69.  99,  349,  354. 
i     Uli.  53,  457. 

UL.  62 
WWÜtn  III.,.  564. 
Winawer  I.  82. 
V.  Winckel    I.    80,    157.    198, 
204,  226, 228,  229,  256.  274, 
275,  345, 371.  379,  398,  561, 
612,  615,  616,  623. 
U.  4.  5,  55,  59,  74,  75,  164. 
172,  182,183,241,258.335, 
351,374,408,418,447,767, 
767,  768,  786. 

Uli.  85.  87.  100,   115.   159. 
160,  161, 162,  164, 169,  177, 
214,226,228,233,236,262, 
264.  286, 295.  296, 464. 
III,.   51.  62,  68.  84.  87,  92, 
108,  146, 179,  255,  260,  265. 
267.  270, 320,  327, 342,  379, 
383.396,416,424,491,492, 
500,605,611,616,621,645, 
655,656,661,664.718,720, 
724,  730, 734,  750,  786, 802, 
862.  864,  874.  878, 887,  905, 
923,  964.  966.  981, 984,  993. 
994,  1011. 
Windelschmidt  Uli.  93,  107. 
Windmüller  Uli    74,  76. 
Winiwarter  I.  379,  398. 

IL  743. 
Winckler  I.  561,  562. 

Uli    874,  938,947,949,952. 
Winslow  I    118,  462. 


Winter  I.  43,  53,  118,  162, 
234,235,243,315,481,566, 
589,  612,  622. 

IL  73,  217,  258,  261,  262, 
285,  304,  335,  408,  410, 
546,  551,  555,  579,  629,. 
630,  754. 
lUi.  63,  64,  95,  102.  103, 
267,276,404,406.435,437, 
447   471. 

III,.  '92,  146,  148,  195,  253, 
231,  252,  253.  259,  263, 
277.  283,  284,  285,  295, 
297,  298,  319,  325,  326, 
827,^329,  330.  336.  350, 
353,  •  372.  376,  377,  386, 
387,  888,  414,  427,  429, 
449.  450,  451.  452,  453, 
454,  455,  456.  457.  458, 
459,  460,  464,  487,  491, 
513,  516,  522,  526,  605, 
623.  676,  762,  811,  812, 
814.    905,    931,    973. 

Winterhalter  IL  74. 
Uli.  15,  27,  241.  256. 

Winternitz  I.  319. 
IL  74,  131. 

Uli.  280.  297,  325,  838. 
III2.  599-639,  713. 

Wirbel  IL  689. 

Wirth  III,.  449. 

Wirtz  L  361. 
UI,.  954. 

Wisard  111,.  464. 

V.  Wiser  III,    407,  418. 

Wisselinck  Uli.  319,  372,  427, 
441. 

With  Ü.  556. 

Withrow  Uli.  74.  76. 

Witte  I.    53,   442,   453,   457, 
460. 
IL  258. 

UI2.  168,  180,  667,  668,  669, 
670,  676. 

Wittelshöfer  UL.  347. 

Witter  I.  416. 

Wittkowski  I.  8. 
U.  284. 

Wittzack  IL  15. 

Witzel  IL  136,  146,  147,  149, 
159,  160,  166,  230. 
Uli.  230. 
III,.  864. 

Witzenhausen  IL  151. 

Witzinger  I.  211. 

Wölfler  IL  692,  693,  695. 
UL.     120,    123,    124,    125, 
169.  .372.  416,  420. 

Woernlein  L  211.  216. 

Wolf  L  118. 
IL  2.58.  265. 

W^olff  L  430. 
IL  408. 

Uli.  225.  231,  267,  393. 
IIL.  676.  732.  733. 

Wolfner  IL  14. 
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Wood  I.  245. 

IIIj.  758. 
Woodham  II.  533. 
Woodward  III,.  864. 
Woskresenski  III,.    676,   700. 
Wreden  II.  15. 
Wright  I.  245,  274,  276. 

II.  533,  538,  546. 

Uli.  74. 

III,.  146. 
Wrisberg  III,.  360. 
Wückert  IL  800,  802. 
Wuicz  II.  335. 
Wurtz  IIIi.  329. 
Wyder  1.  539,  550. 

II.  74.   258,   278,   286,  800, 
301,  302,  408,  434,  803. 

Uli.  6.  7,  96,  98. 

III,.  336,  605,  740,  741,  878. 
Wylie  I.  68,  82,  118. 

II  408,  438,  533,  543,  665. 
III,.  865. 

Wynn  Williams  IL  813. 
Wynter  III,.  740,  763. 
Wythe  IIL.  93. 

III  404. 
Wytonek  IIIi.  225.  232. 

Y. 

Yamagiva  IIL.  365.  377,  378» 

379 
Yamata  III,.  874. 
Yeld  IL  813. 
Yenks  III,.  874. 
Young  L  361. 
IITi.  93. 

Z. 

Zabolotzkv  III,.  253 
Zahn  1.  245,  259. 

IIL.  347. 

III,.  259,  261,  538,  564,  565, 
605,  676,  711. 
Zajaitzki  I.  118. 
Zauischin  III,.  253. 


Zannini  IL  502. 
Zaramella  I.  173. 
Zarraga  I    173. 
Zartarian  III,.  874. 
Zausch  IL  55. 
Zedel  I    566. 

III,.  605,  676,  692,  751. 
Zedell  III,.  605. 
Zehender  III,.  491. 
Zeidlcr  I.  6. 
Zeiss  I.  82,  118,  157. 

IIL.  200,  225,  232. 

III,.  253. 
V.  Zeissl  I.  502. 

IL  4. 

III,.  841,  861, 
Zeller  IL  258,  307. 

Uli.  51. 
Zemann  JIIi.  267. 

III,.  190,  669,  676,  738,  865. 
Zemczaczensko  I.  211. 
Ziegenspeck  L  8,   69,   78,  80, 
82,  85,  118,  173. 

IL   15.  385,  384,   408,  442, 
533.  544,  548,  692,  694. 

IIL.  159,  161,  163. 

III,.  134,  795. 
Ziegler  HL.  280,  282,  283,  284, 

291    356. 

III,'.  568*,  580,  645,  860. 
Zielewicz  I.  282. 

IIL.  216,  219. 
Ziembicki  III,.  404. 
Ziemer  I.  211. 
Ziemssen  IL  150. 

III,.  320. 
Zimmer  1.  612. 
Zimmermann  I.  523,  524,  531. 
Zini  I.  523. 
Zinke  IL  335. 

Uli.  15,  60. 

III,.  183,  507,  508,  511. 
Zinsmeister  I.  118. 

IL  14. 

111,.  416. 
Zinstag  I.  282,  286. 

IIL.  195. 
Zivopiszeff,  N.  A.  III,.  416. 


Zondek  III,.  538 
Zuckerkandl  I.  375. 

II.  15.  55,  56.  150,  160,  166. 

III,.  33,  122.  123,  124,  416. 

420,  425,  426. 
Zizold  I.  366.  371. 
Zmigrodzki  III,.  147. 
Zülzer  II.  4. 

Zweifel  I  21,  24.  31,  51.  60. 
118,  223.  274.  276,  278, 
301,  315,  379,  402,  427, 
429.  442,  460,  497,  604, 
612,  619,  623,  626. 

IL  3.  73,  150,  159,  166,  291. 
315.  351.  352,  369,  502, 
503,  508,  515,  524,  525. 
533,  535,  540,  546,  556, 
610,  618,  619,  623,  624. 
633,  636,  637,  645,  655. 
659,  668,  672,  673,  674, 
675,  676,  677,  681,  689. 
707,  708,  709,  710,  713. 
714,  726,  731.  735,  739, 
748,  750,  752.  754. 

IIL.  115,  142, 156.  177,  195, 
214,  216,  221,  223,  230, 
231,  232,  233,  267,  297, 
324,  356,  386,  404,  469, 
478,  501. 

III,.  50,  51,  53,  54,  62,  73, 
181,  230,  231,  253.  336, 
343,  344,  350,  372,  377, 
379,  387,  391,  404,  405, 
407,    409,    412,   413,    416, 

421,  423,  428,  432,  433, 
436,  438,  455,  464,  472. 
491,  501,  512,  513,  514, 
520,  526,  531,  538,  583, 
605,  606.  617,  624,  631, 
632,  634,  667,  669,  676, 
677,  685,  697,  700,  713, 
740,  763,  801,  802,  811, 
813.  816,  827,  838,  848. 
860,  874. 

Zweigbaum  I.  118,  315,  816. 

IIL.  112.  115,  119,177,  179. 
Zweisei  IIL.  180. 
Zymkowsky  IL  335. 
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Abendliches  Handbad  I.  18. 
Ablatio  myomatis  IL  611. 
Abort  bei  Retroflexio  1.  134. 
Abrasio  mucosae  II.  856,  368,  369. 

—  bei  Prolapsoperationen  I.  201. 

—  bei  septischer  Endometritis  IL  363. 
Abschnüning  des  Uteraskörpers  von  der  Cervix 

IL  415. 
Abstinenz  I.  10. 
Accessorische  Nebennieren  III,.  174. 

—  Ovarien  III,.  155. 

—  Tuben  III,.  650. 

—  Tubenostien  III,  648. 
Achsendrehung  des  Uterus  L  108. 

~ im  Tierreich  I.  110. 

Adductor  ovarii  III,.  16, 
Adenitis  periuterina  IIL.  103. 
Adenocarcinoma  ovarii  III,.  350. 
Ad^nolympliite  periut^rin  III,.  103. 
Adenoma  ovarii  III,.  315. 

—  —  papilläre  superficiale  III,.  323. 

—  malignum  uteri  III,.  204. 

—  —  invertens  und  evertens  III,.  311. 

-  polyposum  Endometrii  IL  290. 
Adenomyome  IL  426,  432. 

-  Aetiologie  IL  447,  454. 

—  Entwickelungsgeschichtliches  IL  426. 

—  Einteilung  IL  429. 
Adenophlegmon  iuxtapubien  III,.  93. 
Adenosarkoma  uteri  III,.  914. 

Adnexa,  Verhalten  der  bei  Prolaps  I.  179. 
Aöro-Endoscop  IL  188. 
Aktiuomyces  im  Harn  IL  175. 
Aktinomykose  des  Beckenbindegewebes  III|. 
190. 

—  des  Ovariums  III,.  274. 

—  der  Tuben  III,.  738. 

Ala  vespertilionis  III,.  12,  16. 
Alexander-Operation  I.  80,  157,  158,  205. 

Dauererfolge  I.  165,  167. 

Alkoholbehandlung  bei  Parametritis  HI}.  113. 
Alkoholdesinfektion  I.  21. 
Alkoholinjektion  bei  Dammrissen  I.  395. 


Allantois  I.  523. 

Allantoisgang  I.  523. 

Alqui^- Alexander-Operation  I.  157.     Siehe 

Alexander. 
Alumnol  I.  515.     IL  379. 
Amenorrhoe,  Aetiologie  III,.  60. 

—  constitutionelle  III,.  65. 

—  funktionelle  III,.  62. 

—  bei  Lues,  Nephritis,   Fettleibigkeit  III,. 
68,  87. 

—  bei  Rhinitis  hypertrophica  III,.  64. 

—  Prognose  III,.  78. 

—  Symptomatologie  HI,.  70. 

—  Therapie  III,.  80. 
Amp^re'sches  Gesetz  IL  512. 
Amputatio  portionis  I.  197,  199.    IL  381. 

Methoden  I.  200. 

Amputatio  supravaginalis  uteri  gravidi  (Ta- 
belle) IL  802. 

—  uteri  supravaginalis  IL  662. 

— extraperitoneale  Behandlung  IL  663. 

Statistik  IL  668. 

Nachteile  IL  669. 

intraperitoneale  Methode  IL  670. 

Partienligatur  IL  676. 

präparatorische  Methode  IL 

678. 

intravaginale  Stielversorgung  IL  696. 

iuxtaparietale    Stielversorgung    IL 

692. 

—  —  —  elastische  Dauerligatur  IL  690. 

—  —  —  retroperitoneale  Methode   IL  673, 
679,  683. 

Anämie  bei  puerperaler  Inversio  I.  216. 
Austastung  aer  Blase  IL  65. 
Analoge  Bildungen  bei  Mann  und  Frau  III,. 
187. 

;  Anaplasie  der  Zellen  III,.  205,  261. 
Angerer-Pastillen  I.  12. 
Angiocyste  III,.  380. 
Angiodystrophia  ovarii  III,.  285. 
Angiolipome  der  Vulva  III,.  222. 
Angioma  ovarii  III,.  403. 
Angiosarcoma  ovarii  III,,  398. 

—  uteri  III,.  911. 
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Angiotribe  IIIj.  809. 
Anteflexio,  vorgetäuschte  T.  102. 

—  pathologische  III,.  131. 
Anteflexionspessare  I.  84. 
Antepositio  uteri  I    75,  93. 
Anteversio-flexio  I.  68. 
pathologische  I.  83. 

Antifebrilia   bei   septischer  Endometritis  II. 

360. 
Antisepsis  und  Asepsis  in  der  Gynäkologie  1. 3. 

bei  der  Operation  I.  56. 

Anus  praeternaturalis  ileovaginalis  I.  422. 

Vestibül aris  1.  623. 

Apiol  bei  Amenorrhoe  III,.  82. 
Aplasie  der  Ovarien  lU,.  61. 
Aponeurosis  musculi  obliqui  I.  159. 
Apostolische  Methode  IL  504. 

—  Instrumentarium  IL  508. 

—  Technik  der  Anwendung  IL  519. 

—  Entbehrlichkeit  der  Desinfektion  U.  521. 

—  Wahl  der  Stromrichtung  IL  523. 

—  Häufigkeit  der  Sitzungen  IL  526. 

—  Erfolge  IL  533. 

—  Statistik  U.  534. 

—  ausländische  Autoren  IL  537. 

—  deutsche  Autoren  IL  540. 

—  Gegner  der  Methode  IL  543. 

—  Kontraindikationen  IL  551. 

—  Wirkung  auf  intrauterine  Polypen  IL  555. 

—  Kritik  II.  560. 

—  bei  Metritis  IL  385. 

—  bei  Atrophia  uteri  IL  402. 

—  bei  MenoiThagien  III.  89. 
Appendicitis  III,.  781. 
Argentamin  I.  512. 
Argonin  I   272,  512. 

Ascendieren    der   Gonorrhoe  I.  488.      Siehe 

auch  Gonorrhoe. 
Ascites  bei  Myom  IL  615. 

—  Beziehung  zum  Prolaps  I.  187. 

—  Laparotomie  bei  III,.  482. 

—  bei  Ovarialtumoren  III,.  308. 
Asepsis  und  Antisepsis  I.  3. 
Atheroma  TU,.  169. 

Atresia  ani  vaginalis  III,.  154. 

Atresia  vaginae  I.  91.  122,  279,  603,  624. 

doppelte  I.  286. 

vollständige  I.  296. 

Diagnose  der  I.  303. 

Folgen  der  I.  292. 

Prognose  I.  306. 

Therapie  I.  313. 

Atresie  des  fubenlumens  III,.  686. 
Atrophia  ovarii  III,.  289. 
Atrophia  uteri  IL  392. 

—  —  concontrische  IL  394. 

—  —  excentrische  IL  394. 
senile  II.  893. 

—  —  bei  Laktation  II.  395. 

—  -    nach  puerperaler  Infektion  IL  397. 
Diagnose  JI.  399. 

—  —  Prognose  IL  400. 

Behandlung  IL  401. 

Atrophisiercnde  Arterien-Unterbindung  IL  739. 
Aufrichtung  des  rctroflektierten  Utenis  1. 137. 
Aufstehen  nach  Laparotomie  IL  753. 


Aufsteigende  Gonorrhoe  I.  467. 
Auloid-Abschnitt  III,.  653. 
Ausfallserscheinungen  IL  399.  597. 
nach  Kastration  IL  73b. 


Bacillus  vaginalis  I.  241. 
Badekuren  III,.  791. 

—  bei  Atrophia  uteri  IL  402. 

—  bei  Metntis  IL  386. 

—  bei  Myomen  11.  570. 
Bakterien  der  Blase  H.  20. 

—  des  Endometiiums  II.  263. 
Bakterienbefund  bei  Pyosalpinx  III,.  669. 
bakteriengehalt  der  Vagina  I.  235. 
Bakteriologie  des  Genitalkanals  IT.  261. 
Bakteriologisches  I.  22. 

Ballotement  r^nal  IL  178. 
Bartholinische   Drüse,    Carcinom    der    IFI,. 
231. 

Entwickelung  der  I.  560. 

Bartholinitis  I.  503.    III,.  119,  127,  154. 

—  gonorrhoica  I.  446. 

—  Therapie  L  513.    III,.  158. 
Basalabschnitt  des  Ligamentum  laiom   III,. 

10,  16,  23,  31. 
Bauchbrüche  I.  60.    IL  755. 
Baucbdeckeneiterung  IL  753. 
Bauchnaht  IL  629. 

—  Technik  der  I.  60. 

Bauchoperationen,  Vorbereitungen  für  I.  50. 
Bauchpresse,  Wirkung  der  I.  §32. 
Bauchserviette  I.  46. 

Beckenbinde  III,.  25. 

Beckenbindegewebe,  Aktinomykose  III,.  190. 

—  Anatomie  III,.  6. 

—  Dermoidcysten  des  III .  169. 

—  desmoide  Geschwülste  III,.  154. 

—  Echinokokken  des  III,.  184. 

—  Entzündungen   des  III,.  62.    Vergl.  auch 

Parametritis. 
Beckenbindegewebe ,    Krankheiten   des   III,. 
3—191. 

—  Lipome  des  III,.  168. 

—  Neubildungen  des  III,.  147. 

—  Sarkome  des  III,.  163. 

—  Verdichtungszonen  III,.  23. 

—  Verletzungen  III,.  33. 
Beckenbrett  Schaltze's  I.  72. 
Beckeneiterung  III,.  69. 
Beckenfascien  III,.  10. 

—  Schema  der  III,.  26. 
Beckenhochlagerung  IL  625. 
Hcschränkung  des  Instrumentariums  I.  25. 
Bewegungen  des  Uterus   durch  Füllung    der 

Nachbarorgane  L  75. 
Bewegungsanomalien  des  Uterus  I.  63. 
Bilboquet  pessar  I.  325. 
Bildungsanomalien  der  Genitalien  I.  227. 
Bimanuello  Reposition  I.  142. 

—  Untersuchung  1.  139. 

Bindego  webe,   Differenzierung  III,.  9.     Siehe 
Beckenbindegewebe. 


Sach-Register. 


Km 


Blase.  Siehe  auch  Harnblase.   Anatomie  der 
n.  16. 

—  Garcinom  II.  59. 

—  Dekubitalgeschwüre  der  II.  232. 

—  Digital  exploration  Ü.  183. 

—  Dermoid  der  II.  61. 

—  Entwickelung  der  II.  5. 

—  Entwickelungsfebler  der  IL  6. 

—  Eigentümlichkeiten  der  weiblichen  II.  217. 

—  Entzündungen  der  II.  14. 

—  Extropie  der  Blase  II.  6. 

—  Get^fse  und  Nerven  der  II.  18. 

—  Kapazität  der  II    16. 

—  Katarrh  der  U.  230. 

—  Krankheiten  der  II.  3. 

—  Myom  der  IL  60. 

—  Neubildungen  der  I.  101.     IL  60. 
Diagnose  IL  63. 

Behandlung  IL  65. 

Symptome  II   61. 

—  Palpation  und  Perkussion  IL  180. 

—  Polypen  der  IL  56. 

—  Tuberkulose  der  IL  32,  235. 
Blasenausspülung  IL  45. 
Blasenbeschwerden  bei  Retroflexio  I.  134. 
Blasenboden  IL  222. 
Blasendarmfisteln  IL  84. 

Blasenfistely  künstliche  IL  49,  53.    Siehe  auch 

Fisteln. 
Blasen-Gebärrautterfistel  IL  83,  89. 
Blasenlähmun^  bei  Prolaps  I.  190. 
Blasenmole  III,.  558.  595. 
Blasenmuskulatur,  Hypertrophie  der  IL  230. 
Blasenphantom  IL  2U4. 
Blasenscheiden fistel  I.  90. 

—  durch  Pessar  L  193. 

—  und  Retroversio  I.  122. 
Blasenschleimhaut,  Farbe  der  IL  221. 

—  Cysten  der  IL  231. 
Blasenschwäche  IL  153. 
Blasenspalte  IL  6,  7,  8. 

—  Symptome  IL  9. 

—  Therapie  IL  12. 
Blasensteme,  Diagnose  IL  240. 

—  Entstehung  IL  236. 

—  Selbstsprengung  IL  238. 
BlasenstöruDgen  bei  Antepositio  I.  97. 

—  bei  Prolaps  L  184,  189. 
Blasenverlagerung  durch  Neubildung  HI,.  149. 
Blasenverletzung  I.  328. 

Blasenwand,  Exfoliation  der  IL  28. 
Blastoma   deciduochorioncellulare   III,.    539, 

581. 
Blennorrhagie  folliculaire  pr^ur^thrale  I.  466. 
Blennorrhagia  neonatorum  I.  433,  439,   518. 
Blumenkohl-Carcinom  I.  225.  Siehe  Garcinom. 

—  Geschwulst  IIIj.  214,  286. 
Blutharnen  IL  37. 
Bluttuben  III,.  716. 
Borsäure  I.  12,  271. 
Bothriocephalus  latus  III,.  87. 
Bowman'sche  Kapsel  I.  532. 

—  Membran  I.  533. 

Bride  masculine  III,.  122,  188. 
Bromalkohol  bei  Garcinom  III,.  486. 
Budenberg's  Sterilisator  I.  41. 


Bnllöses  Oedem  der  Blase  IL  231. 
Bursa  ovarica  III,.  242. 


C 


Ganalis  Nuckü  III,.  161. 

—  urogenitalis  I    523,  525,  544,  561. 
Gancroid  der  Portio  I.  369.     III,.   199.   28.^ 

Siehe  auch  Blumenkohlgeschwulst. 

Garcinoma  cervicis  III,.  223.  Siehe  auch  Car- 
cinoma uteri. 

adenomatosum  III,.  224. 

Diagnose  III,.  289. 

Infiltration  des  Parametriums  bei  1. 86. 

Garcinoma  clitoridis,  siehe  Glitoris. 

Garcinoma  corporis.  Siehe  auch  Carcinoma 
uteri,  Corpuscarcinom. 

bei  Cervixkrebs  III,.  229. 

Diagnose  III,.  293. 

Formen  HI,.  234. 

klinische  Erscheinungsformen  III,.  238. 

Garcinoma  ovarii  III,.  .346. 

folliculare  III,.  362. 

—  —  Histiogenese  III,.  356. 

bei  Carcinoma  uteri  III,.  244. 

Garcinoma  portionis  III,.  213.  Siehe  auch  Gar- 
cinoma uteri,  Erosion 

Diagnose  III,.  285. 

Carcinoma  tubae  III,.  746. 

Garcinoma  uteri  III^.  195.  Siehe  auch  Blumen- 
kohlgeschwulsf,  Uteruscarcinom.  Garci- 
noma cervicis,  Gylinderzellencarcinom. 

Aetiologie  II Ig.  261. 

Ausbreitung  des  III,.  294. 

coUoide  Degeneration  III,.  312. 

Dauer  des  III,.  279. 

Dauerheilung  III^.  430. 

Diagnose  III,.  283. 

Drüsen  III,    207. 

Histiogenese  III,.  259. 

inoperabile  III,.  464.  Siehe  auch  in- 
operabel. 

Lymphdrüsen  III,.  210. 

Lymphgefässe  III,.  208. 

Lebensalter,  Geschlecht,  Rasse  III,.  265; 

266. 

Metastasen  III,.  276. 

Mikroskopische  Diagnose  III,.  300. 

bei  Myom  III,.  245,  269. 

Pathologie  III,.  198. 

Protozoen  III,.  261. 

Recidive  III,.  449. 

Schmerzen  bei  III,.  274. 

Stroma  III,.  206. 

Symptomatologie  III,.  238,  270. 

Therapie  III,.  315. 

Uebertragung  des  III,.  262. 

wurmstichiges  siehe  dieses. 

Zahl  der  vorausgegangenen   Geburten 

III,.  266. 

Zellen  HI,.  205. 

Zusammenhang  mit  Tuberkulose  III,. 

269. 

Garcinoma  uteri  adenomatosum  III,.  287. 

evertens  HI,.  203. 
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Carcinoma  ateri  difiPasam  III,.  238. 

invertens  III,.  202. 

Carcinoma  uteri  glanduläre  cylindro-cellulare 

III,.  307,  311. 
Carcinoma  uteri  sarcomatodes  III,.  914. 
Carcinoma  uteri  syncytiale  IIl,.  539,  580. 
Carcinoma  vaginae  I.  364 

—  —  Anatomie  I.  868. 

Diagnose  I.  373. 

Häufigkeit  I.  366. 

—  —  Prognose  I.  374. 

sekundäre  Formen  I.  368. 

Symptome  I.  872. 

Therapie  I.  375. 

Carcinoma  vesicae  villosum  II.  56. 

—  vulvae  siehe  Vulva. 
Carcinom  und  Schwangerschaft. 
Kinflufs  auf  Geburt  III,.  498. 

—  —  Diagnose  III,.  495. 

Häufigkeit  III,.  492. 

Prognose  III,.  502. 

Statistik  der  Operationen  III,.  506, 514, 

520,  524.  528. 

—  —  Symptome  III,.  496. 

Therapie  III,.  503. 

Carcinomperlen  III,.  807. 
Carcinom therapie  sub  pai-tu  III,.  520. 
Cardialgie  bei  Ketroflexio  I.  136. 
Castration  III,.  810. 

—  bei  Dysmenorhoe  III,.  108. 

—  bei  Inversio  uteri  I.  223. 

—  bei  Myom  II.  726. 

Erfolge  der  IL  732. 

Mortalitätsstatistik  II.  735. 

Stellung  der  Operateure  zur  11.  731. 

Technik  der  II.  727. 

Catgut  I.  31.  404. 

Catgutpräparation  I.  26.    II.  381,  627. 

Cavernöse  Metamorphosen  der  Ovarien  IIIj. 

262. 
Cavernöse  Portio  II.  316. 
Cavum   ischio-rectale   Geschwülste  des  III,. 

154. 

—  Retzii  III,.  14. 

—  subcntaneum  pelvis  III,.  22. 
Cerium  oxalicum  III,.  107. 
Cervikaldrtisen,  Entwickelung  der  I.  550. 
Cervixhypertrophie  I.  388. 

—  Katarrh  II    310. 

—  Myome  11.  417,  419,  715.  Siehe  auch  unter 

Myom. 

Operation  der  II.  591,  718. 

Cervix-Polypen  IL  316. 
Cervixriss  II.  279. 

—  —  bei  Retroflexio  I.  154. 
Cervixruptur  III,.  34. 

C.  G.  S.-System  II.  510. 
Chelidonii-Kxtract  III,.  487. 
Chinosol  I.  15. 
Chlorkalk  I.  20. 
Chlorose  ITI,.  65. 
Chlorwasser  I.  11,  19. 
Chlorzinkstifte  II,  374,  378. 
Chondrosarkoma  ligamenti  lati  III,.  167. 

—  uteri  IIIj.  917.' 
Choiioid-Abschnitt  III,.  653. 


Chorion  UI,.  539. 
Chromatin-Ümlagening  III,.  206. 
Chromsäure-Aetzungen  III,.  486. 
Chromsäure-Catgut  1.  31. 
Cladothrix  III,.  191. 
Clavus  hystericus  bei  Prolaps  I.  188. 
Clitoris,  Carcinom  der  III,.  232. 

—  Myxosarkom  der  III,.  233. 

—  Risse  der  III,.  200. 
Coccjrgodynie  I.  135. 
Coelio-uretero-cysto-neostomie  IL  148. 
Coelomepithel  1.  533,  539,  548.    III,.  652. 
Cohabitations Verletzung.  Siehe  Coitusverleti 

ung. 
Cohn heimische  Geschwulsttheorie  III,.  412. 
Coitusverietzungen  I.  330.    III,.  200,  201. 
Colica  scortorum  1.  490. 
Colica  vermicularis  III,.  100- 
Collin'sche  Portiozange  I.  142. 
Colloide    Degeneration    bei    UteruscarcinoE 

111,.  312. 
Colloidknarren  III,.  441,  445,  450. 
Collum-Mvome  II.  715.     Siehe  Myome. 
Collumoedem  I.  178. 

Combinationstumoren  des  Ovarium  III,.  37*1 
Compartiment  ant^rieur  III,.  13. 
Complikation    von    Myom    und    Schwänget 

Schaft.     Vergl.  Myom. 

—  von  Ovarialtumor  mit  anderen  Erkranb 

ungen  III,.  482. 

mit  Schwangerschaft  III,.  428,  45( 

Therapie  III,.  488. 

Complikationen  der  OvarialgeschwtÜste  III, 

417. 

—  der  Retroflexio  I.  138. 
Compressionsnaht  I.  160. 
Compressorien  I.  25. 
Conceatrische  Uterasatrophie  II.  394. 
Conception  bei  Myom  II.  771. 
Conceptionsbehinderung     durch     Retroflexii 

I.  187. 
Conceptionsfähigkeit  bei  Prolaps  I.  188. 

—  —  bei  Retroflexio  I.  137. 
Condylome,  spitze  I.  504.    III,.  115. 
Constrictor  cunni  I.  192. 

—  —  Zerreissung  des  I,  383. 
Contactinfektion  I.  4,  37,  38. 
Copaivbalsam  I.  513. 
Comutin  L  219. 

Corpuscarcinom   bei    Cervixki*eb8    III,.    229 

Siehe  Carcinoma. 
Corpus  albicans  III,.  251. 

—  candicans  III,.  283. 

—  luteum  III,.  251,  255. 

-Cyste  III,.  293. 

Creolin  I.  13,  14. 

Cumol  I.  33. 

Curettement.     Siehe  Abrasio. 

—  bei  Myom  II.  616. 
Cylinderzelleiicarcinom  III,.  200. 

Cysten.    Siehe  auch  Kystom,  Scheidoncysten 

—  der  Blasenschleimhaut  11.  231. 

—  des  Ligamentum  latum  III,.  172. 

—  der  Scheide  I.  337. 

—  der  Vulva  III,.  154.  159. 
Cystische  Myome  IL  743. 
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Cvstische  Mvonie,  Operation  der  II.  745. 

Cystitis  IL  280. 

--  -.\etiülügie  II.  19. 

—  membranöse  TT.  28,  38. 

—  -Behandlung  TT.  42. 
medikamentöse  II.  43. 

—  -Symptomatologie  II.  85. 

—  tuberkulöse  IL  31. 

—  Urin  bei  TL  39. 

—  vetulamm  TT.  24 
Cystocele  L  174,  184,  385. 
Cystopexie  I    398. 

Cystosarcoma  ligamenti  lati  II I_..  167.    Siehe 
Kvstosarkom. 


D. 


Dampfbterilisation  I.  27. 

Dammbildung  T.  527. 

Dammdefekt  bei  Retroflexio  I.  154. 

Damm-Mnstdarmfistel  I.  023. 

Dammnaht  I.  893. 

Dammplastik  L  197,  198,  397. 

Daniel  sches  Element  TL  510. 

Darmparasiten  TTT,.  122. 

Decidua    menstrualis    TU,.    98.     Siehe  auch 

Membrana. 
Deciduoma  II.  804. 

—  malignum  I.  870.     TTIj.  535. 
Diagnose  III,.  590. 

—  —  klinisches  Bild  TTT,.  585. 

—  —  patliologische  Anatomie  TlTj.  540. 

Pathogenese  III^.  551. 

Prognose  und  Therapie  TIT,.  543. 

—  —  Zusammenfassung  ITI,.  565. 
Deciduosarcoma  II Ij.  539. 

—  —  gigantoccllulare  TU,.  590. 
Deckepithelkrebs  des  Uterus  TII;^.  235. 
Decorticatio  IL  645.     IIT,.  150. 
Decubitalgeschwüro  der  Blase  IL  232. 

—  der  Portio  ITT,.  289 

-Behandlung  I.  204. 

bei  Prolaps  1.  188.  190. 

Decubitalgcschwüre  der  Scheide  bei  Prolaps 

I.  177. 
Decubitus  bei  Prolapsus  vaginae  I.  390. 

—  uteri  L  129. 

—  vaginae  durch  IVssar  l.  193. 
Depressio  uteri  I.  211,  224. 
Dei-matol  1.  14. 
Dennatocyste  III,.  380. 
Dermoid  der  Blase  TL  61. 

—  des  Ovariums,  Anatomie  IIT,.  365. 
Befund  im  III,.  377. 

—  —  —  Diagnose  TIT,.  444. 

Histiogenese  TU,.  382. 

Histologie  TU,.  371. 

Dennoidcysten  des  Beckenbindegewebes  lllj. 

169.  ' 
Dennoid  der  Tube  TIIj.  745. 
Descensus  ovarii  HI,.  260. 

—  ovariorum  IIT,.  18. 

—  uteri  I.  110,  168,  182. 
Desinfektion  der  Hände  L  8,  15. 
Desinhcientien,  chemische  I.  11,  19. 

Handbuch  der  Gynäkologie.    III.  Band  II.  Abteilung. 


Desmoide  Geschwülste  des  Beckenbindege- 
webes Tllj.  154. 

Desodorierende  Mittel  L  12,  14. 

Destruierende  Blasenmole  111,    539,  563. 

Deutoplasma  111,.  248. 

Dextrotorsion  T.  106. 

Diabetes  mellitus  TIT,.  180,  183. 

Diagnostische  Incision  HI,.  454. 

Dickdarmblasenfistel  IL  84. 

Digitalaustastang  des  Uterus  TL  855. 

Dilatation  der  Cervix  IL  850,  575,  581. 

Dilatatoren  I.  44.     IL  353,  368. 

Diphtherie  des  Utei-us  IT.  844. 

Dislokation  der  Nachbarorgane  bei  Prolaps 
I.  175. 

Diverticulum  Nuckii  L  543. 

Divertikel  der  Blase  IL  284. 

Divertikelbildung  der  Blase  IL  11. 

Divertikelsteine  IL  235,  289. 

Doppelbildung  des  Genitalkanals  I.  298. 

DoppellÄufiger  Katheder  IL  361. 

Doppeltuben  Uli.  656. 

Dramage  I.  50. 

—  der  Bauchhöhle  IL  628.  710.     III,.  813. 

—  nach   Laparotomie  L  58.    TU,.  479,  480. 

HI,.  152. 

—  Technik  der  I.  59. 
Druckgangrän  durch  Pessare  I.  324. 
Druckgefühl  bei  Prolaps  I.  188. 
Duboi8-R<»ymond'scher  Schlitten  IL  513. 
Dünndarmverletzung  I    329. 
Dupuytren'scher  Abscess  111,.  100,  118. 
Durchbruch  in  die  Blase  IL  41. 
Dyspepsie,  nervöse  bei  Prolaps  I.  188. 

—  —  bei  Retroflexio  I.  136. 
Dysmenorrhoea  111;    93. 

—  membranacca,  Aetiologie  III,.  96,  100. 

—  Begleiterscheinungen  III,.  103. 

—  Behandlung  III,.  105. 


E. 


Echinokokken  HI,    154. 

—  im  Bockenbindegewebe  I.  339.     III,.  1^4. 

—  im  Harn  IL  176. 

—  im  Ovarium  III,.  295. 

—  der  Tube  HI,.  789. 
Ectopia  vesicae  I.  618. 

Behandlung  I.  615. 

Ectropium  cervicis  I.  225. 
Eheiufektion  TT    340. 
Eiballen  I.  540. 

Eierstock,  siehe  auch  Ovarium. 

—  Entwickelung  des  I.  589. 
Eierstocksepithel  1.  541. 
Eifilcher  I.  540. 

Einhömige  Gebännutter   mit  verkümmertem 

Nebenhorn  I.  590. 
Ein-Kind-SterilitÄt  TL  842. 
Einstülpung  des  l'terus  I.  211. 
pjisenprftparate  HI,.  83. 
Ekraseur,    Anwendung  bei  Carcinomen    HL. 

321,  325. 
Ektodermale  Kloaken  platte  L  557. 
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Elastische  Ligatur  II.  634. 

bei  Inversio  uteri  I.  222. 

Elektrische  Batterien  II.  511. 

—  Behandlung  bei  Amenorrhoe  III,.  81. 
bei  Carcinom  IIIj.  487. 

bei  Haematocele  III,.  639. 

bei  Prolaps  I.  191. 

bei  Tubenerkrankung  111«.  793. 

der  Uterusmyome  11.  501. 

Geschichtliches  II.  502. 

Wirkung  II.  557. 

Siehe  auch  Galvanische   Behandlung. 

Elektroden  II.  514. 

—  unipolare  II.  51Ö. 

—  bipolare  II.  518. 

—  Grösse  der  aktiven  IL  525. 
Elektrolyse  IL  558. 
Elektropunktur  IL  527. 

—  Gegner  derselben  IL  546. 

—  von  Ovarialtumoren  III,.  465. 
Elephantiasis  vulvae  III,.  164,  172,  180. 
Elevation  des  Uterus  I.  88. 
Elevationsstellung  des  Uterus  I    74,  75. 
Elongatio  cervicis  1.  204 
Elytrorrhaphie  I    196. 

Emaillack  I.  40. 

Embolie  der  Arteria  pulmonalis  II.  618. 
Embryonale  Genitalien  L  528,  529,  531. 
Embryonalen  Resten,  Neubildungen  aus  III,. 

147    172. 
Emmenagoga  IL  402.    III,.  82. 
Enchondroma  ovarii  III.  403. 
Endocarditis  gonorrhoica  L  496. 
Endometritis 

—  durch  Adnexer  krankung  IL  280. 

—  atrophicans  IL  293. 

—  atrophisierende  IL  309. 

—  akute  IL  336,  357,  359. 

—  Bakterienbefund  bei  II.  265. 

—  bei  Collumcarcinom  III,.  233. 

—  cystica  IL  311. 

—  chronica  IL  344,  357.  366. 

—  —  Diagnose  IL  348. 

—  cervicis  IL  310. 

—  decidualis  IL  304. 

—  diphtherische  IL  275. 

—  und  Fortpflanzung  IL  283. 

—  exsudative  III,.  94,  97. 

—  fungosa  III,.  929. 

—  glanduläre  IL  290. 

—  gonorrhoische  IL  272,  297,  338,  357,  359. 

—  —  Therapie  I.  514. 

—  haemorrhagica  IL  299. 

—  Herstellung  der  Präparate  IL  288. 

—  hyperplastica  bei  Prolaps  I.  178,  188. 

—  bei  Infektionskrankheiten  IL  281,  299,  344. 

—  interstitialis  IL  292. 

—  nicht  infektiöse  II.  276. 

—  pathologische  Anatomie  IL  286,  297. 

—  Prognose  IL  357. 

—  bei  Retroflexio  l.  154. 

—  saprophy tische  II    270. 

—  septische  IL  269,  302^  337,  359. 

—  JSprosspilze  bei  IL  267. 

—  syphilitische  IL  275. 

—  Pseudo-  II.  2U5. 


Endometritis,  tuberkulöse  IL  274. 

—  Therapie  IL  358. 

Endometrium  (siehe  auch  Uterusschleimhaut) 

bei  Tumoren  IL  300. 
Endosalpingitis  L  214.    IL  435.    III,.  677. 
Endoskopie,  Ausführung  der  II.  212. 
Endoskopische   Untersuchung  der  Blase   IL 

186. 

—  —  der  Urethra  I.  466. 
Endothelioma  III,.  378.    III,.   197,  310,  568. 

—  cervicis  III,.  212,  228. 

—  ovarii  III,.  392,  397. 

—  perivascuiare  III,.  396. 
>  —  uteri  III,.  1017. 

Enterite  glaireuse  III,.  90. 
Enterocele  vaginalis  I.  386. 

anterior  I.  388. 

Entozoen  I.  249. 

Entwickelung  der  äusseren  Genitalien  I.  557. 

—  des  Eierstockes  I.  539. 

—  der  Scheide  L  554. 

—  der  Tube  I.  543. 

—  des  Uterus  I.  548. 

Entwickelung   und   Entwickelungsfehler   der 

weiblichen  Genitalien  I.  521. 
Entwickelungsfehler  der  äusseren  Genitalien 

L  611. 

—  des  Eierstockes  I.  561. 

—  der  Scheide  I.  603. 

—  der  Tube  I.  563. 

—  des  Uterus  I.  568. 

Entzündungen  der  Gebärmutter  II.  258—386, 
siehe  Endometritis. 

—  Aetiologie  IL  259. 

Enucleation  der  Myome   mit  Castration    II. 
652. 

—  Conception  danach  IL  651. 

Erfolge  U.  653. 

Indikation  II.  657. 

in  graviditate  (Tabelle)  IL  798. 

Technik  IL  646. 

Enucleation  submuköser  Myome  IL  580,  583. 

—  subseröser  Myome  IL  589. 

—  von  Polypen  IL  579 
Enuresis  nocturna  IL  166. 
Episioplastik  I.  155,  206,  395. 
Epispadie  I.  612.    IL  11. 
Episiorrhaphie  I.  196. 
Epithelhörnchen  I    558. 
Epithelioma  pupiilare  III,.  582. 
Epith^lium  m^tatypique  III,.  322. 
Epithelplatte  I.  530. 
Epithelvakuolen  lU.  248. 
Epoophoron  (Siehe  auch  Parovarium). 
Epoophoron  I.  341,535.    Uli.  359.    III,.  173. 
Erblichkeit  des  Carcinoms  III,.  265. 
Ergütinbebandlung  der  Myome  IL  570. 
Ergotismus  IL  571. 

Erosion  1. 262.  IL  312.  Siehe  auch  Geschwüre. 

—  Behandlung  der,  IL  379. 

—  scarcinome  III^.  308. 

—  Zusammenhang  mit  Carcinom  III,.  268. 
Erysipelas  puerperale  intemum  III,.  67. 
Erytheme  nach  Sublimat  I.  12. 
Essigsaure  Thonerde  I.  271. 
Esthiom^ne  en'th^mateux  IIL.  167,  229. 
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Eversio  1.  225. 

—  vesicae  II.  (». 

—  uteri  I.  208. 

Excentrische  Uterusatrophie  II.  394. 
Excision  der  Cervikalschleimhaut  II.  380. 

—  der  Portio  vaginalis  I.  200. 
Exfoliation  der  Blasenwand  II.  28. 
Exstirpation  der  Lymphdi-Üsen  bei  Carcinom 

Illi.  229. 
Exstrophie  der  Blase  II.  6. 
Extractum  herbarum  chelidonii  III,.  487. 
^  Vibumii  prunifolii  I.  fiOO,  III,.  107. 
Extropie  der  Blase  II.  6. 


F. 


Fallopian  adenoma  III,.  741. 
Faltcnbildung  im  Cervikalkanal  I.  602. 
Fascia  endopelvina  III,.  10.  13,  26. 

—  pelvis  1.  7«. 

—  pubo-sacralis  Illa.  28. 

—  superficialis  perinaei  II I^.  22. 

—  visceralis  III^.  25. 
Fausses  metrites  II.  295. 
Fehlen  eines  Eierstockes  1    562. 

—  der  Harnröhre  II.  133.  158. 
Fensterspiegelendoskop  II.  187. 
Fergussonsches  Speculum  I.  43. 
Fertilität  bei  Myom  II.  767. 

—  nach  Ovariotomie  IIIi.  509. 
Fibrinurie  II.   177. 

Fibroma  ovarii  III,.  290,  388. 
papilläre  IIIj.  392. 

—  portionis  cartilaginosum  IIIj   955. 

—  tubae  Illj.  744. 

—  vesicae  II.  245. 

—  —  papilläre  II.  57. 

—  —  papillomatosum  II.  58. 

—  vulvae  moUuscum  Uli.  217,  219. 
Fibromyome   des    Becken bindegewebes    111^. 

155. 

Differentialdiagnose  III,.  160. 

~  —  Uterus  IL  409.    (Siehe  auch  Myome.) 
Fibromyxioma  tubae  cystosum  III,.  74d. 

—  vesicae  II.  59. 

Fibromyxosarcoma  ovarii  11I|.  395. 
Fibroplastischc  Tumoren  III,.  879. 
Fibrosarkome   des  Beckenbindegewebes  III,. 

163. 
Fibrosarcoma  ovarii  III,.  393. 

mucocellulare  III,.  399.  402. 

Filaria  sanguinis  im  Harn  II.  176. 
Fil  de  Florence  II.  635. 
Fissura  abdominis  IL  7. 
superior  IL  8. 

—  transversalis  ani  I.  531. 
Fisteloperationen  IL  95. 

-    Anfnschung  IL  117. 

—  Freund'sche  Methode  IL  132. 

—  Instrumentarium  IL  100. 

—  Lappenplastik  IL  122,  128. 

—  Nachbehandlung  IL  136. 

—  Naht  IL  120. 

—  Nähmaterial  IL  108. 

—  Operationstisch  IL  112. 


Fisteloperat  ioneu . 

—  Schluss  der  Fistel  IL  124. 

—  Technik  H.  115. 

—  ventrale  u.  ventro  vaginale  Operation  IL  129. 

—  wiederholte  Plastiken  IL  12'<.   (Siehe  auch 

unter:  Mastdarm,  Scheide,  Blase). 
Fistula  ileovaginalis  1.  422. 
Fixation,  pathologische  des  Uterus  I.  81. 
Fixer  Schleim  der  Blasenschleimhaut  IL  232. 
Flemming'sche  Lösung  III,.  305. 
Flexibilität  des  Uterus  I.  86. 
Flimmerti'ichter  I.  532. 
Fluor,  Quelle  des  IL  343. 
Foetale  Entzündung  der  Scheide  1. 283.  (Siehe 

auch  Entwickelung.) 
Folliculite  vulvaire  blennorrhagique  I.  470. 
Follikelatresie  Uli.  253,  282. 

—  Cyste  Uli.  291. 
Formalin  1.  32,  152.    IL  379, 

—  härtung  III^.  305. 
Formikationen  I.  136 
Forcipressur  III,.  405. 
Fossa  Ciaudii  III,.  241. 

Fremdkörper  im  Beckenbindegewebe III|. 1025. 
-^  in  der  Blase  IL  241. 

Entfernung  der  IL  243. 

Vagina  I.  319,  320. 

—  Peritonitis  UI,.  336,  467. 

Frenulum  praeputii,  Entwickelung  des  I.  559. 
Freund'sche  Operation  III,.  336.'  (Siehe  auch 
Total  exstirpation .) 

—  Prolapsoperation  I.  201. 
Frühreife  IIIi.  50. 

Fussboden  des  Operationszimmers  I.  39. 


G. 


Galaktorrhoe  IL  401. 

Galvanische  Behandlung  bei  Uterus  infautilis 

IL  600. 
bei  Portiocarcinom  IIIj.  321, 325.  (Siehe 

auch  elektrische  Behandlung,Apo8toli8che 

Methode.) 
Galvanokaustisehe  Scheidenschlinge  I.  223. 
Galvanometer  IL  511. 
Ganglion  cervicale  I.  83. 
Gangraena  uteri  partialis  IL  305. 

—  vaginae  1   258,  287 
Garrulitus  vulvae  I.  277. 
Gärtnerischer  Gang  I.  341,  535,  555. 

Cysten  des  111«.  148. 

Gascysten  der  Scheide  I.  274. 
Gaze,  Sterilisation  der  I.  46. 
Gazestopfer  IL  362 
Gebärmutterentzünduug  (siehe  auch  Metritis, 

Endometritis)  IL  259. 

—  Symptome  IL  335. 
Gebärmutterinfarkt  IL  303. 
Gebärmuttervorfall  siehe  Prolapsus. 
Geburtshindernis  durch  Prolaps  I.  189. 

•■ nach  Prolapsoperationen  1.  20*2 

durch  Uterushorn  I.  128. 

Gelosine  IL  515. 
Genitalfalten,  äussere  I.  560. 
Genitalstrang  1.  531. 
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Glandula  thyreoidea,  AnschweUang  bei  Men- 

stmation  III,.  84. 
Glandulae  vestibuläres  minores  I.  561. 
Glanduläres    proliferierendes   Ovarialkystom 

m,.  317. 
Glans  clitoridis,  Entwickelung  der  I.  558. 
Glasdrain  I.  59. 
Glaskatheter  1.  44. 
Globus  hystericus  I.  186. 

bei  Prolaps  I.  188. 

Glockensonde  nach  Chrobak  II.  626. 
Glycovules  I.  273. 
Gonokokkus  I.  246.     III,.  72. 

—  Biologie  des  I.  430. 

—  Nachweis  des  I.  505. 

—  Reinzüchtung  des  I.  507. 
Gonokokken  im  Beckenperitoneum  I.  454. 

—  im  Gewebe    der   Urethra,   Blase,  Vagina 

I.  443. 

—  im  Ovarialgewebe  I.  454. 

—  in  der  Cervixschleimhaut  I.  449. 

—  in  der  Tubenschleimhaut  I.  451. 

—  in  der  Uterusschleimhaut  I.  447. 
Gonorrhoe : 

—  bakterielle  Diagnose  I.  505. 

—  Diagnose,  klinische  I.  502. 

—  Einflufs  auf  Sterilität  I.  498,  501. 

—  Fortpflanzungsfähigkeit  I.  491. 

—  Funktionsstörungen  I.  489. 

—  Gravidität  I.  493. 

—  Häufigkeit  I.  497. 

—  Inkubationsdauer  I.  440. 

—  Lokalisation  I    500. 

—  der  Neuvermählten  II.  340. 

-  Prognose  I.  501. 
--  Prophylaxe  I.  508. 

-  Einflufs  auf  Retroflexio  I.  126. 

—  in  der  Schwangerschaft  I.  517. 

—  Therapie  I.  510. 

—  im  Wochenbett  I.  494. 
(toiiorrhoe  des  Anus  I.  484. 

—  der  Bartholinischen  Drüse  I.  471. 

—  der  Blase  I.  467. 

—  der  Harnröhre  I.  468. 
Menstruation  bei  I.  488,  490. 

—  der  Ovarien  und  des  Bauchfells  I.  483. 

—  des  Rektum  I.  484. 

-  der  Tuben  I    479,  481. 

—  des  Uterus  I.  474. 

-  chronische  I.  478.  • 

-  -  der  Vagina  I.  474. 

der  Vulva  I.  468. 
(Gonorrhoische  Infektion : 

-  Aetiologie  1.  429. 


KJy  lll^\l\t  111X3     X.       tnJO. 

—  Verlauf  I.  486. 

Graafscher  Follikel  HL.  247.  248. 

Gram'sche  Färbung  I.  467. 

Graphit  Rheostaten  II.  513. 

Graviditas  uteri  prolapsi  I.  189. 

Grossesse  nerveuse  III,.  63. 

Gubernaculum  Hunteri  I.  227,  534,  531,  546. 

III,.  18,  19.  20. 
Gummihandschuhe  I.  10. 
Gynatresie  III,.  71.     III,.  713. 
Gynatretische  Geschwülste  III,.  154. 


Habitueller  Abort  bei  Retroflexio  1.  134. 

—  Verstopfung  II.  386. 
Hämatocele  III,.  36. 

—  Aetiologie  III,.  607. 

—  BegriflF  III,.  599. 

—  Diagnose  III,.  622. 

—  Einfluls  auf  Antepositio  I.  98,  95. 

—  Häuflgkeit  III,.  620. 

—  pathologische  Anatomie  III,.  611. 

—  peritubaria  11  Ij.  612. 

—  Prognose  III,.  628. 

—  solitäre  I.  297. 

—  Symptome  III,.  614. 

—  Therapie  III,.  629. 

—  Veriauf  III,.  618. 

Hämatokolpos  I.  90,  91,  334.  III,.  61.  III,.  154. 
Hämatoma  III«.  35. 

—  Anteuterinum  III,.  40.  44. 

—  Differentiaidiagnose  111,.  43.  * 

—  fossae  ischiorectalis  III,.  42,  56. 

—  ligamenti  rotundi  III,.  56. 

—  ovarii  III,.  263. 

—  parametrale  III^    41. 

—  periuterina  IH,.  54. 

—  retro vaginale  III,.  41. 

—  Symptome  III^.  42. 

—  Therapie  III,.  50. 

—  vaginae  I.  333.     III,.  41,  54. 

—  vulvae  III,.  235.     III,.  41.  55. 
Hämatometra  I.  296.    III,.  154. 

—  Behandlung  I.  312. 

—  cervicalis  I.  91. 

—  lateralis  I.  581,  583. 

—  spontaner  Durchbruch  I.  300. 

—  bei  Uterüs  rudimentarius  I.  596. 
Hämatosalpinx  I.  296.    III,.  712,  768. 

—  Behandlung  I.  312. 

—  Ruptur  der  I.  302. 
Hämaturie,  Formen  der  II.  238. 
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Hämaturie,  renale  II.  227. 
Hämelythrometra  I.  606.    Siehe  auch:  Häma- 
tometra. 

—  —  lateralis  I.  581. 

—  —  Operation  der  1.  584. 
Hämoglobinbestimmung    bei    Garcinom    111,. 

342. 
Hämometer  II.  474. 
Hämorrhoidale   Beschwerden  bei  Retroflexio 

1.  135. 
Händedesinfektion  1.  22. 
Handbürste  1.  17. 
Harnblase,   Eotwickelung  der  1.  524.     Siehe 

auch  Blase. 

—  Verdoppelung  der  I.  616. 
Harndrang  II.  35. 

Harnfisteln  I.  617.    Siehe  auf  Fistel. 

—  Aetiologie  11.  75. 

—  Formen  der  II.  82. 

—  Operation  der  96. 
Harnleiterfisteln  IL  85. 

—  Diagnose  IL  88. 

—  Spontanheilung  II.  93. 

—  Symptome  IL  90 
Harnieitergebärmutterfisteln  IL  90. 
Harnröhre,  Bakterien  in  der  IL  23. 

—  Erweiterung  der  IL  151. 

—  Fissuren  der  IL  167. 

—  Kibrome  der  IL  164. 

—  Karunkel  der  IL  165. 

—  Krankheiten  der  IL  149. 

—  Neubildungen  der  IL  163. 

—  Neurosen  der  IL  166. 

—  Prolaps  der  IL  162. 

—  Sarkome  der  IL  164. 

—  Strikturen  der  IL  161. 
Harnröhrendivertikel  IL  160. 
Harnröhrenhämorrhoiden  IL  165. 
Harnröhrenplastik  IL  133,  156. 
Harnröhren-Scheidenfisteln  IL  84. 
Harnröhren-Zange  IL  216. 
Hartgummidilatatoren  I.  44. 
Heifsluftsterilisation  I.  25. 
Hemisection  ant^rieure  111,.  808. 
Hermaphroditismus  I.  619,  620. 
Hertnaphroditische  Missbildungen  IL  6.    Siehe 

auch  Schenkelhernie. 
Hemia  lineae  albae  1.  229. 

—  ovarii  lü,.  257. 

—  perinealis  IIIj.  154. 

—  uteri  1.  226.    II 1,.  162. 
Hermiinn'sche  Lösung  IIL,.  305. 
Iiodfi:es  Pessar  I.  148,  151. 
Holzwolle  I.  47.  59. 
Hordeolum  menstruale  III,.  37. 

Hörn  krebs  bei  Corpus  uteri  III,.  235.     Siehe 

auch  Carcinoma. 
Hottentottenschürze  I.  628. 
Hyaline  Degeneration  der  Zellen  HI,.  206. 
Hydatidonschwirren  III,.  188. 
Hydrargyrose  I.  12,  52. 
Hydrastininum  rouriaticum  IL  367.     III,.  88. 
Hvdrocele  feminae  III,.  161. 
-"  muliebris  III..  159,  259. 
Hydrokolpocele  III,.  154. 
Hydronepnrose  III,.  90. 
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Hydronephrose  durch  Myom  11.  779. 
Hydroparasalpinx  III,    1^8,  654. 
Hydrops  folliculi  I.  130.    III,.  291,  3.^0. 

—  tubae  L  130,  164.     111,.  699,  706. 
Hydrops  tubae  profluens  111,    761. 
Hydrosalpinx  IIL.  699. 

—  Entstehung  L'  133. 
Hygrome  III,.  154. 

Hymen,  Entwickelung  des  I.  554.  556. 

—  Formen  des  HI,.  190,  194. 

—  fimbriatus  I.  557,  610.     IIL  195. 

—  Intaktbleiben  des  111,.  198. 

—  Pathologie  des  111,.  187. 

—  semilunaris  I   557. 

—  septus  IIl,.  194. 

—  Verklebung  des  I.  610. 

—  Verietzungen  des  111,.  191,  200. 
Hymenaler  Verschlufs  I    91. 
Hyperinvolutio  uteri  IL  395. 

.Hypertrophie  der  Labien  I.  625,  626. 

—  der  Portio  bei  Prolaps  I.  178 
Hypoplasia  uteri  I.  127.    IL  392.    111^  101. 

—  tubae  III,.  647. 
Hypospadiaeus  I.  617. 

Hypospadie  l.  527,  618,  622.    IL  6.  11. 

Hysterie  HI,.  104.    111,.  129. 

Hysterische  Symptome  bei  Retroflexio  I.  136. 

Hysterocele  I.  226. 

Hysterokleisis  IL  126. 

Hysteromyomotomie    IL    611.      Siehe    auch 

Myomoperationen. 
Hysteroneurosen  IL  591. 
Hysterophor  I,  196. 


I. 


Ichorrhämie  II Ij.  67. 
Ichthyol  I.  512.    IIl,.^  114. 
Igniexstirpation  des  Uterus  III,.  386. 
Ignipunktur  der  Ovarien  I.  168. 
Ikterus  bei  Hämatocele  III^.  615. 
Ileus  nach  Laparotomie  IL  758. 

—  nach  Ovariotomie  IH,.  505. 
Impfrecidive  III,.  453. 

Implantation  maligner  Geschwülste  III,.  305. 
Impotentia  virilis  III,.  124. 
Inaktivitätsatrophie  des  Ovariums  III,.  289. 
Inanitionstod  IL  762. 
Incarceratio  uteri  gravidi  IL  28. 
Incision  iotraligaroentaire  I.  164. 
Incontinentia  urinae  I.  615.     IL  153. 
Indigo  gegen  Amenonhoe  III,.  82. 
Infektionskrankheiten,    Einflufe   auf  Atresia 

vaginae  I.  92. 
Infektionsmöglichkeit  I.  9. 
Influenza,  Einflufs  auf  Uterinblutungen  III,.  ^57. 
Injektion  des  Beck enbiodege wehes  III,.  8,  11. 

13. 
Initialsklerose  der  Labien  III,.  121. 
Inoperable  Uterus-Carcinome  III,.  464. 

Behandlung  III,.  481. 

in  der  Schwangerschaft  III,.  528 

Instrumentarium  I.  43. 
Instrumente.  Sterilisierung  der  I.  25. 

—  Vorbereitung  der  I.  23. 


nacn  Abort  l.  'Jlb. 

Aetiologie  1.  214. 

Anatomie  and  Definition  I.  211. 

Diagnose  und  Symptome  I.  216. 

Laparotomie  bei  T.  221. 

durch  Myome  Tl.  419. 

partialis  I.  217. 

puerperalis  1.  214. 

bei  Sarkom  III,.  921. 

Sektionspräparat  I.  218. 

Therapie  I.  219. 

durch  Tumoren  I.  223. 

Inversio  vaginae  I.  173,  386. 
Inversionstrichter  I.  212,  219. 
Involutio  uteri  1.  181. 
Jodoform  I.  14. 
Jodoformgaze  I.  15. 

Prftparation  der  I.  46. 

Jodoformgazetamponade  bei  Atrcsia  vaginae 

I.  310. 
Jodoformintoxikation  III,.  413. 
Irrigationskystoskop  II.  196. 
Irritable  bladder  II.  24.  54. 
Ischuria  bei  Myomen  II.  621. 
—  paradoxa  I.  185.    TL  29. 
Juniperusül-Catgut  I.  31. 
Jute  I.  47. 
luxtaparietale  Myomotomie  IL  707. 


K. 


Kaiserschnitt  bei  Atresia  vaginae  I    294. 

—  bei  Hernia  uteri  gravidi  I.  229. 

—  bei  Ovarialtumor  in  der  Geburt  TITj.  492. 

Siehe  auch  Sectio  caesarea. 
Kaliseife,  keimtötende  Wirkung  der  L  17. 
Kalium  causticum  IIl,.  486. 

—  hypermanganicum  I.  12,  20,  21. 

bei  Amenorrhoe  III,.  82. 

Kanthariden  IL  21. 
Karbolsäure  I.  11,  20. 
Karbolsprav  I.  38.  56. 
Kamnkel  der  Harnröhre  IL  165. 
Katheter,  Einführung  des  I.  44. 
Katheterismus  IL  178. 

—  der  Blase  TL  42. 

—  Gefahren  IL  22. 
Ke^eltrichtertampon  I.  221. 
Keimepithel  I.  539. 
Keimepithelwulst  1.  540. 
Keimf&cher  I.  540. 
Keirafleck  III..  246. 
Keimgell  alt  der  Luft  I.  38. 

—  der  Vagina  L  235. 


Jt^loakenmemDran  i.  d*J4. 

Kloakenplatte  I    524,  526. 

Kneifen  I.  192. 

Knickungswinkel  des  Uterus  I.  87. 

Knieteilung  I.  192. 

Körperhaltung,  Einflufs  derK.  auf  Lage  des 

Uterus  I.  77. 
Kolossaltumoren  des  Ovariums  III,.  440. 
Kolpaporrhexis  I.  294. 
Kolpeurynter  bei  Inversio  uteri  I.  221. 

—  blase  IL  222 
Kolpitis  I.  244. 

—  empbysematosa  I.  273. 

—  gummosa  I.  256. 

Kolpohyperplasia  cystica  1.  273.    IT.  31 L 
Kolpokleisis  IL  125. 
Kolpoperineoplastik  L  397,  406. 
Kolpoperineorrhapie  I.  197. 
Kolpon'haphia  anterior  I.  199,  895. 
Nebenverletzungen  bei  I.  330. 

—  posterior  T.  197,  198 
Kolpotomia  III,.  830. 

—  anterior  III,.  497. 
Kopfhaare,  Desinfektion  der  I.  28. 
Kot  im  Urin  IL  39. 

Kraurosis  vulvae  III,.  115,  145,  228. 

Symptome  III,.  150. 

Therapie  III,.  152. 

Krebsmilch  UI,.  350. 

Kresolum  purum  liquefactum  L  14,  20. 

Krimineller  Abort,   Verletzungen  bei  I.  381. 

Kristeller'sches  Spekulum  I.  43. 

Kryptorchismus  IL  6. 

Künstliche    Blutleere    zur    Behandlung    des 

Carcinoma  uteri  III,.  443. 
Küster'sches  Zeichen  III,.  437,  444. 
Kugelelektrode  IL  517. 
Kugelmyome  IL  429. 
Kystadenoma  ovarii  III,.  315. 

Diagnose  III..  444. 

papilläre  III,.  317. 

pseudomucinosum  III,.  824,  852. 

Histogenese  III,.  360. 

serosum  III,.  388. 

Diagnose  III,.  445. 

Histogenese  ITT,.  359. 

klinische  Dignität  III,.  342. 

Kystoma  ovarii,  Diagnose  III,.  445. 

—  serosum  papilläre  III,.  314. 

Simplex  III,.  310. 

Kystoskop  nach  Nitze  IT.  193. 

—  Beleuchtungsapparat  des  IT.  202. 

—  Desinfektion  des  IL  201. 

—  verschiedene  Stellung  des  IL  219. 
Kystoskopie,  Bedingungen  für  die  TL  191, 200. 
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Kvstoskopie,  scheinbare  und  wirkliche  Grösse 
der  Objekte  IL  209. 


I.. 


Laceration  der  Cervix  1.  225. 
Lacerationsektropium  1.  129.     IL  311,  315. 
Lage  des  Uterus,  normale  I.  68. 

— Bestimmung  der  1.  73. 

— entwickelungsgeschichtliche  L  551. 

Laib^oanomalien  des  Uterus  I.  63. 
Lageverilnderungen  der  Scheide  I.  378. 
Laktationsatrophie  IL  395. 
Larainariastifte  L  26.    IL  350,  575,  581. 

—  Desinfektion  der  I.  45. 
Langhans'sche  Schicht  III,.  540. 
Laparo-myomotomie,     Allgemeines    IL    624. 

Siehe  auch  Myomoperationen. 

—  —  Abtragung  gestielter  Tumoren  IL  631. 
Geschichtliches  IL  660. 

Statistik  IL  662. 

Laparotomie,  Nachbehandlung  der  I.  56. 

—  -Statistik  der  Giessener  Klinik  I.  61. 
Laparotomie  souspöritonaeenne  III,.  119. 
Lappenspaltung  I.  397. 

Laquear  I.  205. 
Lateropositio  uteri  I.  103. 

congenita  I.  601. 

Lateroversio-flexio  I.  104. 
Lautenschläger'scherApparatfürCatgut-Steri- 

lisation  I.  33. 
Leibbinde  nach  Laparotomie  IL  755. 
Leichengeburt,   Einflufs  auf  Inversio  uteri  I. 

216. 
Leiomyoma  IL  445. 

-  malignum  III,.  975. 
Leistenhernie  des  Uterus  I.  228. 
Leitungsschnüre  IL  514. 
Leitungswiderstand  IT.  509. 

—  des  menschlichen  Körpers  IL  510. 
Lendenmarksymptome  I    391. 
Lentikuläre  öeschwüre  IL  33. 
Lepra  vulvae  III,.  186. 
Leptothrix  I.  261 

Lesbische  Liebe  III,.  205. 

Leucoplasia  vulvae  111,.  226. 

Libido  sexualis  III,.  756. 

Liehen  menstrualis  III,.  35. 

Liften  (bei  Prolops)  I.  192. 

Ligament  -  Muskel  •  Apparates ,   Erschlaffung 

des  I.  125. 
Ligament-Muskulatur  I.  77. 
Ligamentum  cardinale  III,.  16,  23. 

—  latum.  Abgrenzung  des  oberen  und  unteren 

Abschnittes  IIT,.  29. 

—  —  Cysten  des  III,.  172. 

-  —  Cystosarkom  des  111^.  167 

—  —  Geschwülste  des  III,.  216. 

—  —  Lymphcyste  des  III,.  175. 

—  —  Muskelapparat  des  III,.  175 

ovarii  Suspensorium  III,.  242.     III,.  19. 

—  Foupartii  I.  158. 

—  rotundum  I.  80,  158.    Siehe  auch  Ligam. 

teres. 
(Teschwfllste  des  III,.  161,  162. 


Ligamentum  sacrouterinum  III,.  21. 

—  teres  uteri  I.  534.    III^.  19. 
Entwickelung  des  I.  546,  548. 

—  transversum  colli  I.  78. 
Ligierung  mit  Gummischlauch  IL  634. 
Lipome  des  Beckenbindegewebes  III,.  168. 

—  der  Scheide  I.  354. 

—  der  Tube  III,.  745. 

Liquor  ferri  sesquichlorati  III,.  486. 

Lithiasis  IL  241. 

Lithotripsie  IL  241. 

Lokalbehandlung  der  septischen  Endometritis 

U.  360.     Siehe  auch  Endometritis. 
Loofahschwamm  I.  17. 
Loretin  I.  14. 

Luftembolie  bei  Myomenukleation  IL  650. 
Lupus  vulvae  III,.  174. 
Luteinzellen  III,.  250 
Luxieren  des  Uterus  ÜI,.  408. 
Lymphatische  Form    des   Wochenbettfiebers 

UI,.  88. 
Lymphcyste  des  Ligam.  latum  III,.  175. 
Lymphdrüsen,  Exstirpation  der  bei  Carcinom 

UI,.  229. 
Lymphosarcoma  uteri  III,.  910. 
Lymphothrombose  III,.  SS. 
Lysol  I.  13,  20. 
Lysol  Vergiftung  I.  13. 


Mac  Bumey'sche  Punkte  III^.  100. 

Macula  gonorrhoica  I.  472,  503. 

Ma^isterium  bismuthi  I.  51. 

Maior'scher  Hammer  III,.  135. 

Maligne   Geschwülste,   Einteilung   III,.  196. 

Siehe  auch  die  betreffenden  Organe. 
Malignes  Adenom  III,.  311. 

—  —  mikroskopische  Diagnose  III,.  308. 
Malignität,  Begriff  der  III,.  307.  III..  185. 
Malpighi'sche  Gänge  I.  555. 

—  Körperchen  L  524,  532.  533. 
Mangel  der  äusseren  Geschlechtsteile  I.  623. 

—  des  Dammes  I.  625 
!   —  der  Scheide  I.  603. 

1 und  des  Uterus  I.  568. 

Mangelhafte  Entwickelung  des  Eierstockes  l. 

562. 
Massage  L  517.     IL  384.    III,.  133. 
Massagebehandlung  bei  Myom  IL  576. 
Massage  bei  Retrofiexio  1.  145. 

—  bei  Stenosis  \aginae  L  310. 

—  bei  Tubenerkrankung  III,.  795. 
Mastdarmbauchdeckenuntersuchung  I.  8. 
Mastdarm-Carcinom  I    371. 

—  -Dammriss  I.  378,  399. 

Diagnose  I.  401. 

Therapie  I    402. 

Mastdarm  -  Dammfistel   I.   623-     Siehe   auch 

Damm 

—  -Dermoid  III...  169. 

—  -Fistel  1.  485. 

—  -Scheidenfistel  1.  409.  Siehe  auch  Rektum- 
scheidenfistel. 

Behandlung  I    419,  413. 
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Mastdarm-Scheidenflstel,  Diagnose  I.  418. 

Symptome  I.  417,  412. 

bei  KiDdern  I.  416. 

—  —  post  partum  I.  410. 

aus  anderen  Ursachen  I.  415. 

Mastdarmstrikturen  I.  417. 

Mastdarm-Verletzung  1.  329. 

Mastkur  III,.  132. 

Masturbation  I.  250.     11.  458. 

— -  svulvitis  III,.  122. 

Mastzellen  in  Nfyoroen  II.  424. 

Mayer^sches  Spekulum  I.  43. 

Mechanik  des  Tuben  verschlusses  III^.  687. 

Mechanische  Desinfektion  I.  16. 

Medullarkrebs  111,.  205. 

Megaloskop  II.  198. 

Melanosarconia  uteri  III}.  911. 

—  vulvae  III,.  233. 
Membrana  decidua  III,.  24. 
Menarche,  Anlage  und  Hasse  III,.  43. 

—  kb'matischcr  Einflufs  III,.  40. 

—  soziale  Eioflüfse  III,.  44. 
Menopause,  Eintritt  der  III,.  47. 
Menorrhagie  II.  347. 

—  Aetiologie  IIIi.  85,  86. 

—  bei  Retroflexio  I    133. 
Menstrualblut,  Beschaffenheit  des  III,.  31. 
Menstruation.    Siehe  auch  Ovulation. 

—  anatomisches  Verhalten  der  Geschlechts- 

organe bei  III,.  4,  6. 

—  und  Auge  III,.  36,  72. 

—  Definition  III,.  3. 

—  Diätetik  der  III,.  38. 

—  bei  Gonorrhoe  I.  488.  490. 

—  und  Nase  III.  37,  64,  75. 

—  Phasen  der  III,.  11. 

—  Physiologie  der  III,.  30. 

—  praecox  III,.  50. 

—  Störungen  der,  bei  Tubenerkrankung  III,. 

756. 

—  Symptomatologie  III,.  32. 

—  Theorien  über  die  III,.  25. 

—  vicariierende  III,.  74. 
Mesoblast  III  .  5. 
Mesometrium  I.  79. 
Mesosalpiugium  III,.  650. 
Mesosalpinx  L  536. 
Mesovarium  I.  536.    III,.  242. 
Metastasen  bei  Gonorrhoe  I.  496. 

—  bei  Ovarialtumoren  III,.  305. 
Metritis  II    258. 

—  akute,  infektiöse  II.  303. 

—  Behandlung  II.  383. 

—  chronica,  Allgemeinbehandlung  II.  385. 

—  dissecans  11.  305,  .397. 

—  Eiuilufä  auf  Gestalt  des  Uterus  I.  87. 
Metrolymphan^itis  111^.  8Ü. 
Metrophlebitis  IIL.  82. 
Metrorrhagie  TU,.  85. 

Metroskopie  II.  355. 
Meyer'schor  Ring  1.  151,  193,  195. 
Micrococcus  ureae  11.  19. 
Migräne  I.  186. 

—  bei  Prolaps  1.  ISS. 
Mikroben  des  Harns  11.  40. 
Mikropyle  111,.  249. 


Mikroskopische    Diagnostik    des    Carcinoms 
I.  373.    lU,.  306. 

der  Cervix  III..  309. 

des  Corpus  uteri  UIj.  311. 

der  Vaginalportion  III^.  307. 

Mikroskopische  Technik  II.  289. 

bei  Probeauskratzung  III .  304. 

Milchfieber  III,.  64. 

Milchglasspekulum,  Verlegung  durch  I.  327. 

Milchsäure  bei  Vaginitis  I.  271. 

Müli-Ampdre  IL  510. 

MischgeschwUlste  II.  442. 

Mischinfektion  I.  456,  495. 

Missed  labour  III,.  499. 

MiTsbildung  des  Hymen  I.  610. 

Mitosen  bei  Carcinom  II L.  206. 

Mittelschmerz  II.  346.    III,.  105,  285. 

Molimina  menstrualia  III,.  32. 

Molluscum  contagiosum  III ,.  121. 

—  pendulum  III,.  217. 
Monilia  albicans  I.  261. 
Moos  I.  47. 
Mooskissen  II.  515,  525. 

Morcellement  IL  586,  611.    Siehe  Myomope- 
ration. 
Morgagni*8che  Hydatide  111,.  173,  654. 
MüUer'scher  Gang  L  544.     III,.  17,  20. 

—  Gänge  I.  69,  341,  526. 

—  Hüeel  I.  526,  549. 
Muskelrhomboide  IL  433. 
Mutterkorn  II.  366. 

Muttermundslippe,   Entwickelung  der  I.  550. 
Mycosis  vaginae  I.  261. 

Myelocyste  III,.  380. 

Myocarcinoma  IL  442,  444.    III,.  246. 

Myochondroma  IL  442. 

Myoma  cervicis  IL  417,  419,  487,  715. 

—  colli  IL  715. 

—  der  Muttermundslippe  IL  418. 

—  uteri: 

—  —  Aetiologie  IL  447. 

Erblichkeit  II   451. 

—  Masturbation  IL  453. 

parasitäre  IL  432. 

sexuelle  Reize  IL  452. 

Anaemie  IL  464. 

Anatomie: 

— intraligamentäre  IL  412. 

interstitielle  IL  413. 

—  submuköse  IL  415. 

subseröse  IL  411,  419. 

u.  Histologie  IL  405. 

Sitz  IL  410 

V^achstum  IL  409. 

Atrophie  II.  435. 

—  —  Amyloid-Degencration  IL  43b. 

—  --  Ausfiufs  bei  IL  46. 

Ausstofsung  des  Tumors  IL  467. 

Blutungen  IL  460,  616. 

—  —  Konsistenz  IL  476. 

Curettement  bei  IL  616. 

cysticum  IL  468,  492,  743. 

Operation  IL  745. 

Degenerationen: 

amyloide  IL  438. 

Koagulationsnekrose  II   442. 
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Myoma  aieri,  Degenerationen: 

cystische  II.  615. 

fettige  IL  438. 

maligne  IL  468,  493,  499. 

myxomatöse  IL  439. 

Nekrose,  Gangrän  II.  441,  466. 

—  —  —  sarkomatöse  II.  464. 

Ueber&;ang  in  Sarkom  II.  613. 

Verkalkung  IL  436 

Diagnostik  IL  472,  4b7. 

—  —  Elevatio  uteri  durch  I.  89. 

Einflufs  auf  Gröfse  des  Uterus  IL  419. 

Einflufs  auf  Inversio  I.  224. 

— auf  Endometrium  IL  434. 

— auf  Myometrium  IL  433. 

auf  Tuben,  Ovarien  IL  435. 

Einklemmung  des  IL  621. 

Einklemmungserscbeinungen  IL  462. 

Gangrän  IL  441,  466. 

—  —  Histogenese  IL  431. 

—  —  —  parasitäre  Aetiologie  IL  432. 
Histologie  IL  419. 

Färbung  IL  423. 

Gefäfse,  Nerven  IL  424,  442. 

Mastzcllen  IL  424. 

intraligamentäre  Entwickeiung  IL  489. 

interstitielles    IL    482.       Siehe    auch 

Myoma  uteri,  Anatomie. 

—  —  Inversio  durch  IL  470. 

— partielle  IL  485. 

im  Klimakterium  IL  470. 

Mischgeschwülste  IL  442. 

—  —  Prognose  IL  496. 

submuköses  IL  484.  Siehe  auch  Myoma 

uteri,  Anatomie. 

Symptomatologie  IL  454. 

— asthmatische  Beschwerden  IL  455. 

An-  und  Abschwellen  IL  456. 

—  —  teleangiek tatisches  IL  442. 

Torsion  IL  459,  615. 

des  Stieles  IL  640. 

—  —  Untersuchung : 

kombinierte  IL  477. 

_ durch  Sonde  IL  483. 

Wachstum  IL  463,  468,  469. 

Myoma  uteri  mit  Carcinom  III,.  245. 

—  -    im  Puerperium  IL  809. 
Behandlung  IL  812. 

—  —  u.  Pyosalpinx  IL  639. 

u.  Schwangerschaft  II    490,  615,  765. 

Diagnose  IL  782. 

Einflufs  auf  Geburt  IL  779. 

— —  —  auf  Schwangerschaft  IL  776. 

Therapie  IL  786. 

Myoma  vaginae  I.  349. 
Ausgangspunkt  I.  351. 

—  —  Prognose,  Behandlung  I.  353. 
Myoma  vesicae  IL  60. 

Myomatöse  Polypen,  Entfernung  IL  578. 
Myombehandlung  IL  500.    Siehe  auch  Myom- 
operationen, Myomotomie. 

—  durch  Bäder  IL  570. 

—  Diätetik  IL  569. 

—  elektrische.  Siehe  elektrisch,  Apostoli'sche 

Behandlung. 

—  durch  Ergotin  IL  571. 


Myombehandlung,  medikamentöse  IL  578. 

—  palliative  IL  568. 

—  radikale  IL  577. 

—  der  submukösen  Myome  IL  580. 

—  durch  vaginale  Operationen  IL  577. 
Myomektomie  in  Graviditate  IL  796. 
Myom  Operationen : 

—  abdomiqelle  IL  607—763. 
der  cystiscben  M.  IL  745. 

—  Enukleation  aus  dem  Bindegewebe  IL  720. 

—  Indikation  IL  612. 

—  Kritik  der  Methoden  IL  707. 

—  Morcellement  IL  586.     Siehe  auch  dieses. 
Myomotomie,    Indikation    zur   konsevativen 

IL  801. 
Myoosteome  IL  442. 
Myosalpingitis  III,.  682. 
Myosarkoine  IL  442. 
Myxoma  chorii  III,.  581. 

—  ovarii  III,.  404. 

Myxomatöse  Degeneration  der  Sarkome  III,. 

910. 
Myxosarcoma  ovarii  III,.  394. 

—  tubae  III,.  743. 

—  uteri  III,.  896. 


X. 


Nachbehandlung  nach  Laparotomie  I.  56. 

—  —  Myomoperationen  IL  750. 
Nagelbürste  I.   17. 

Nagelfalz  I.  18. 
Nagelreiniger  I.  18. 
Nahtmaterial  I.  31. 

—  Vorbereitung  des  I.  23. 

Narkose  bei  der  Reposition  des  retroflektier- 

ten  Uterus  I.  143. 
Natrium  subsulfurosum  I.  49. 
Naxosschmirgel  I.  30. 
Nebeneierstock:  Siehe  Parovarium. 
Nebenöfftiung  der  Tube  L  547. 
Nebentuben  I.  547.   III,.  410.   III,.  173,  650. 
Nephrolithiasis  IL  179. 
Nephrostom  I.  532. 

Nervöse  Symptome  bei  Retroflexio  I.  135 
Nervosität  bei  Tubenerkrankungen  III,.  764. 
Netzbrüche  III,.  162. 
Neubildungen  der  Blase  IL  60. 

—  der  Scheide  I.  335.    Siehe  auch  die  betr. 

Organe. 

Neugebauer'sches  Spekulum  I.  43. 

Neurasthenie,  sexuelle  III,.  209. 

Neurome  der  Vulva  III,.  124. 

Nieren,  Untersuchung  der  IL  179. 

Nierenbecken,  Lokaibehandlung  des  IL  229. 

Nierenexstirpation  IL  140. 

Nierengänge  I.  523. 

Nierenkrankheiten,    Vermeidung    des    Subli- 
mats I.  12. 

Nierentrichter  I.  582. 


O. 


Oberflächenpapillom  III..  323,  341,  352. 
—  Diagnose  III^.  445. 
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ObliteratioD  der  Utenishöhle  JI.  373. 

Obstipation  dnrdi  Ketroflexio  I.  135. 

Obturator  I.  43. 

Occlusiv- Verband  I.  4. 

Oedema  indurativurn  labiorum  III,.  120. 

—  ovarii  III,.  265. 
Ohm^sches  Gesetz  II.  508. 
Oligocystiscbe  Tumoren  III ;.  310. 
Oophoritis  III,.  265.     Siebe  auch  Ovariam. 

—  acuta  III,.  267. 

Diagnose  III  .  275. 

Therapie  III,"  277. 

—  chronica,  Aetiologie  III,.  280. 

—  -  Anatomie  III,.  282. 

—  —  Nervenbahnen  III,.  285. 

Symptomatologie  III,.  285. 

Therapie  III..  287. 

—  corticalis  I.  130. 

—  dissecans  III..  269 

—  gonorrhoica  III,.  270. 

—  interstitialis  III,.  283. 

—  septica  III,.  268. 

—  toxica  III,.  272. 

—  tuberculosa  III.  273. 
Operabilität  der  Carcinome  III,.  295. 
Operabilitätsstatistik  bei  Uteruscarcinom  III,. 

271. 
Operations-Luftkisseu  I.  55. 
Operations-Raum  I.  24,  36. 

Zurichtung  des  I.  38,  39. 

Operatiousschürzen  I.  47. 
Operationstisch  I.  42 
Orthokresol  I.  14. 
Osteomyom  II.  438. 
Ovarialabscess  III,.  271,  275. 

—  gonorrhoischer  I.  454. 

—  infolge  von  Prolapsus  uteri  I.  190. 
Ovarialparasiten  III,.  365. 
Ovarialresektion  I.  168. 

Ovaria! Substanz  Uli.  84. 
Ovarialtube  III,.  707. 
Ovarialtumoren:  Siehe  auch  Ovarium. 

—  Adhäsionen  III,.  447. 

—  Aetiologie  III,.  411. 

—  Beziehung  zum  Prolaps  I.  187. 

—  Diagnose  III,.  435,  449. 
der  Geschwulstart  Uli.  ^'^3. 

—  Entzündung  III,.  424. 

—  Kolossaltumoren  III,.  440. 

—  maligne  111,.  446. 

—  Nachweis  der  Doppelseitigkeit  III,.  443. 

—  Nachweis  der  Metastasen  III,.  446. 

—  Prozentsatz  der  Malignität  III,.  457. 

—  und  Schwangerschaft  III,.  428. 

—  solide.  Diagnose  III,.  445. 

—  Verlauf  und  Ende  III,.  433. 
Ovariektomie     III,.     287:     Siehe     Ovarium- 

RcsektioB. 
Ovariocele  III,.  258. 

—  vaginalis  III,.  2b\). 
Ovariotomie  bei  Adhäsionen  III,.  471. 

—  Allgemeines  111,.  466. 

—  Befinden  nach  der  III,.  502. 

—  Contraindikationen  III,.  460. 

—  doppelseitige  III,.  485. 

—  Indikation  III,.  457. 


Ovaiiotomie  bei  intraligamentärer  Entwick- 
lung III,.  474. 

—  bei  Komplikation  mit  anderen  Geschwülsten 

III,.  493. 

—  bei  Metastasenbildung  III,.  482. 

—  Mortalität  III,.  461. 

—  rektale  Methode  III,.  500. 

—  bei  Schwangerschaft  III,.  488. 

—  Sterblichkeit  III,.  489,  506,  511. 

—  Todesursachen  HI,.  504. 

—  unvollendete  III,.  494. 

—  vaginale  III,.  496. 

—  vereiterter  GeschwtÜste  III,.  478. 

—  Verfahren  III,.  467. 

—  Verhalten  nach  Genesung  III,.  508. 

—  wiederholte  III,.  511. 

—  Zufälle,  schlimme,  III,.  495. 
Ovarium,  Anatomie  des  111,.  240. 

—  Atrophie  III,.  269.  289. 

—  ßlutgefäfse,   Lymphgefälse,   Nerven    III,. 

255. 

—  Entzündungen.     Siehe  Oophoritis. 

—  FoUikel  lU,.  246. 

—  Fremdkörper  III,.  295. 

—  Gestalt  und  Struktur  111..  243. 

—  Hyperämie,  Hämorrhagie  III,.  262. 

—  Hyperplasie  III,.  290. 

—  Lage  des  HI..  241. 

—  Lage  Veränderungen  111  ^.  256. 

—  Nekrose  des  III,.  290. 

—  Oedem  des  III..  265. 

—  Resektion  des  1. 164.    Siehe  Ovariektomie. 
Ovarium,  Neubildungen,  Allgemeines: 
Art  der  Insertion  III,.  297. 

— EinteUung  III..  308 

enitheliale  III,.  310. 

Komplikationen  111 ;.  417. 

maligne  Degeneration  IIL  345. 

ovulogene  111,.  365. 

Symptomatologie  III,.  414. 

traubenförmige  lU,.  344. 

Angiome  III,.  403. 

Aktinomykose  III,.  274. 

Carcinom  III,.  346. 

coUoides  III..  349. 

medulläres  III..  348. 

— bei  Carcinoma  uteri. 

Dermoide  III .  865.    Siehe  Dermoid. 

Echinokokkus  III,.  295. 

Enchondrom  III,.  403. 

Fibrom  III,.  388. 

Kombinationsgeschwülste   III,.   377^ 

404. 

Myxom  III,.  404. 

Sarkom  und  Endotheliom  III,.  392. 

Teratom  III,.  379. 

Ovula  Nabothi  IL  813. 

Ovulation  und  Menstruation  111,.  16. 

— kausale  Beziehung  III..  19. 

zeitliche  Beziehung  IIIj.  17. 

Ovulationstheorie  III,.  706. 
Ovulogene  Neubildungen  III.  385. 
Oxalsäure  I.  21. 
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Pachy Perimetritis  I.  102. 

Pachy Peritonitis  I.  130,  132. 

Palliative   Behandlung  der  Uteruscarcinome 

ITT,.  461. 
Palpation  der  Niereu  Tl.  177. 
Panelectroskop  TL  188. 
Pansalpingitis  III,.  691. 
PapiUoma  III,.  740. 

—  verrucosum  III,.  216. 
Paracystitis  HL.  91. 
Paracvstium  III,    9,  25. 
ParafJin.Einbettung  II.  289. 
Parakeratose  III]    131. 

Parakolpitis  IIIj.  82.    (Siehe  auch  Paravagi- 

nitis.) 
Parakolpium  III,.  9,  25. 
Parametrales  Exsudat  III,.  91. 
Behandlung  III,.  109,  116. 

—  —  operative  Behandlung  IIIj.  119. 

—  —  Differentialdiagnose  111,.  96. 

—  —  Prognose  II L.  107. 

Verlauf  IH,.  102. 

Parametritis  III,.  62. 

—  Aetiologie  III,.  70. 

—  akute,  septische  II 1^.  88. 

—  -  chronica.     Behandlung  III,.  132. 

atrophicans  I.  82,  83.     III,.  86,  125. 

~  Einteilung  III,.  87. 

—  Geschichtliches  Illa.  62. 

—  ))athologi8che  Anatomie  Illg.  77. 

—  posterior  I.  81,  83,  125.    III,.  131. 

—  —  retrahens  lllj.  86. 
Parametrium,  eigentliches  III,.  23,  24,  25. 
Paramucin  III,.  H30. 

Paraproktitis  TU,.  91. 
Paraproktitische  Abscesse  I.  416. 
Paraproctium  III.,.  9,  25. 
Parasacrale  Methode  IIL-  420. 
Parasalpingen  III,.  650. 
Parasiten  der  Tube  III,.  738. 
Parauretbrale  Abscesse  T.  467. 

—  Gänge  I.  555,  561. 

Para vaginale  Operation  IlT,.  384. 

—  Ovarialcysten  I.  341. 

T»aravaginitis  I.  245,   317,  333,  415.    (Siehe 

auch  Parakolpitis.) 
Para  Vulvitis  IIIj.  91. 

Parese  des  Beines  bei  Retroflexio  T.  136. 
Paroophoron  I.  535. 
T'arotitis  nach  Ovariotomie  HI,.  502. 
Parovarialcyste  III,.  407.     TU,.  173,  655. 

—  Diagnose  III,.  435,  444. 
Parovarium,  Geschwülste  des  IIT,.  407. 

—  —  Symptomatologie  III,.  414. 

—  Beziehung  zu  Scheiden  Cysten  I.  345. 
Pars  prostatica  I.  530. 

Partielle    Operationen   bei   Uterusmvom    IT. 
598. 

vaginale  HL.  321. 

Kritik  TU,.  324. 

Pelvicabscess  III,.  69. 
Pelvicellulitis  III.,.  62. 
Pelveoperitonitis,  gononhoische  I.  454. 
Pengawa  Djambi  II.  70. 


Penis  captivus  III,.  208. 
Peptonurie  II.  559. 

—  bei  Cystenruptur  ITT,.  450. 

—  bei  Myom  II   474. 
Perforation  des  Uterus  IT.  370. 
Pericystitis  Uli.  91. 
Perilymphangitis  IIL.  80,  88. 
Perimetritis  adhaesiva  bei  Prolaps  T.  191. 

—  posterior  I.  85. 
Pennaeotomia  IIL.  172. 

—  transversa  IIL.  122. 

Perineale    Methode    der    Uterusexsdrpation 

ni,.  425. 
Perineoplastik  I.  402. 
Periodicität  der  Körperfunktionen  IIIj.  21. 
Perioophoritis  III,.  267,  281. 
Periphlebitis  III,.  82,  89. 
Periproktitis  III,.  91. 
Periprokti tische  Abscesse  I.  485. 
Perithelioma  ovarii  Hl,.  396. 
Peritoneum  pelvis  T.  179. 
Peritonitis  adhaesiva  pelvica  I.  126. 

—  allgemeine  ITT,.  835. 

—  chemische  III,.  846,  849. 

—  Diagnose,  Symptome  HI,.  846. 

—  gonorrhoica  III,.  848. 

—  pathologische  Anatomie  HI,.  845. 

—  putrida  HI,.  847. 

—  septica  III,.  838. 

—  septische,  operative  II    757. 

—  Therapie  Hl,.  850. 

—  tuberculosa  HI,.  767,  841,  849,  853. 
Peritonitische  retrofixierende  Adhäsionen   I. 

130. 
Perityphlitischer  Abscess  HI,.  100. 
Perivaginitis  phlegmonosa   dissecans  I.  138. 
Perivitelliner  Spaltraum  III.  248. 
Persönliche  Asepsis  T.  6,  8. 
Pessare  I.  147,  148. 
Pessarbehandlung,  Dauer  der  I.  153. 
Pessare,  Einwachsen  der  I.  256. 

—  als  Fremdkörper  I.  322. 

—  Druck gangrän  durch  I.  324. 

—  bei  Prolaps  I.  192.     (Siehe  auch  Rektum- 

Scheidenfistel.) 

—  Ursache  für  Carcinom  I.  371. 
Pflege  der  Hände  T.  18. 

Pflüger'sche  Schläuche  I.  541.     HI,.  357. 
Phagocytentheorie  1.  458. 
Phagocytismus  I.  236. 
Phimosis  I.  616. 
Phlebothrombose  II 1^.  >^J. 
Phlegmasia  alba  dolens  IH...  81. 
Phlegmone  des  Beckenbindegewebes.   (Siehe 
Parametritis.) 

—  ligamenti  lati  HI,.  02. 
Photographierkystoskop  Tl.  199,  208. 
Physikalische   \Jntersuchungsmethoden     der 

Hamorgane  II.  170. 
Pigmentation  bei  Amenorrhoe  III,.  72. 
Pincement  du  vagin  I.  196 
Placentapraevia  bei  Uteruscarcinom  HI,.  499. 

bei  Myom  H.  776. 

Plastik   des  Orificium  urethrae  extemum  IL 

157. 
Plastron  abdominal  HI,.  94. 
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Plattenepithelcarcinom  111,.  198.   (Siehe  Car- 

cinom. 
Playfair'sche  Sonde  II.  376. 
Plexus  ischiadicus  1.  130. 
Plica  muscularis  111,.  18 

—  urogenitalis  I    534,  545. 

—  vesico-uterina  I.  Ißl,  164. 
Pneumaturie  II.  39,  176. 

Polare  Wirkung  des  Stromes  IL  558. 
Polypen  der  Blase  IT.  56.. 

—  der  Tube  III,.  739. 

—  des  Uterus  II.  416,  486. 

Enukleation  der  IL  579. 

Porrooperation  bei  Myom  IL  807. 
Portio  vaginalis,  Entzündung  der  1.  261. 
Excision  der  I.  200. 

Fixation  der  1.  121. 

Hypertrophie  178. 

—  —  primäre  Hypertrophie  I.  181. 
Postklimaktensche  Blutungen  III,.  271. 
Postpartum-BIutungen  bei  Myom  IL  811. 
Prämenstruelle  Eongestion  III,.  11. 
Präputium,  Entwickelung  des  I.  558. 
Preisschwamm  I.  45. 
PrimärfoUikel  I.  540. 
Primordialfollikel  HI,.  16,  246. 
Probe-Auskratzung  HL.  303,  929. 

—  excision  der  Portio  III,.  303. 

—  incision  III,.  454.     III,.  779. 

—  punktion  III , .  452, 464.  Siehe  auch  Punktion. 

bei  cYstischen  Myomen  IL  493. 

bei  Hämatocele  III,.  625. 

des  Tubentumors  III,.  775. 

—  Tampon  IL  343. 

Processus  vaginalis  peritonei  I    159. 

—  vermiformis  III,.  781. 
Prolapse  per  ationen  I.  196,  395. 

—  Geburtshindernisse  I.  202. 

—  nach  Küstner  I.  203. 

—  Statistik  der  I.  200. 
Prolapsus  recti  I.  177. 

—  urethrae  IL  162. 

—  uteri  gravidi  1.  189. 

mit  Carcinom  III,.  269. 

--  vaginae  1.  168. 

Aetiologie  I.  179,  181 

acute  Entstehung  I.  187. 

anterior  I.  381 

—  —  Anatomie  und  Begri£f  I.  173. 
Diagnose  I.  391. 

Entstehungsmechanik  I.  185. 

bei  fixierter  Retroflexio  I.  186. 

Massage  bei  I.  191. 

posterior  I.  383. 

rrincipien  der  Behandlung  I.  206. 

Prognose  I.  188,  392. 

—  Prophylaxe  1.  393. 

—  —  sekundärer  I.  389. 

—  -  -  Symptome  I.  188. 
Therapie  1.  191. 

—  —  Ulceration  der  Scheide  bei  1.  257. 

—  --  Veränderungen  der  Scheide  bei  1.  177. 

—  —  Verhältnis   zur  Retroplexio  bei  I.  182. 

—  —  Verhalten  der  Adnexa  bei  1.  179. 

Einfluls  des  Wochenbetts  L  181. 

Prolapsus  vesicae  IL  6. 


Prostitution  L  509. 

Protozoen  bei  Carcinom  111,.  261. 

Pruritus  vulvae  III,.  115,  228. 

Aetiologie  Hl,.  130. 

Diagnose,  Prognose  lllp  137. 

Genese  III..  132. 

Therapie  HI,.  138. 

Psammomkörper  III,.  318,  323. 
Pseudoabscesse    der    Bartholiuischen    Drüse 

I.  473. 
Pseudo-Endometritis  IL  295. 

—  glomeruli  in  Adenomyomen  IL  430. 

—  Hermaphroditen  L  619. 

—  intraligamentäres    Wachstum     der     Ge- 

schwülste HL.  304. 

—  Mucin  HI,.  327. 

kystom  111,.  299,  300,  322,  324,  329, 

332. 

—  Diagnose  HI,.  445. 

Pseudomyxoma  peritonei  III|.  335,  450. 

Psoasabscess  HI,.  101,  102 

Psoitis  III,.  64. 

Psoriasis  uteri  IL  306. 

Puerperaler  Abscess  III,.  64. 

Puerperium  bei  Prolaps  I.  189. 

Punction    der  Cysten    HI,.  152.     Siehe  auch 

Probepunktion. 

—  diagnostische  III,.  452 

—  der  Ovarialcyston  III,.  464. 

—  der  Tubentumoren  HI,.  801. 
Putrescentia  ovarii  HI,.  269. 
Putzsand  I.  17. 

Pyoctanin  bei  üteruskrebs  III,.  475. 
Pyknotische  Veränderungen  III,.  206. 
Pyämische  Form  des  Wochenbettfiebers  III,. 

89 
Pyelitis  bei  Prolaps  I    179,  190. 
Pyo-elytro-metra  T.  585. 
Pyokolpos  lateralis  I.  589. 
Pyosalpinx    UI,.   694      Siehe    Tabenerkran* 

kungen. 

—  vaginale  Incision  der  III,.  799. 
Pyurie  11.  40 


Q. 

Quantitätsstrom  IL  506,  514. 
Quellmittel,  Sterilisation  der  I.  45. 
Querkanälcben  I.  534. 


Radikaloperation,  abdominale  III,.  814. 

Statistik  HI..  829. 

—  vaginale  Hl,.  804. 
R^camier'sche  Curette  IL  356,  367. 
Recidive  des  Uterus-Carcmoms  III,.  448,  453. 

Siehe  auch  Carcinoma,  Tmpfrecidive. 
Recidivierende  Vaginitis  I.  248. 
Rectocele  L  174,  190,  385. 
Rectovestibularfistel  HI,.  177. 
R^ktumscheidenfistel    durch    Pessar   I.    193. 

Siehe  auch  Mastdarm.  Pessare. 
Recurrent  fibroids  III,.  980. 
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Reflexneurosen  III,.  129. 

—  bei  der  Menstruation  111,.  8.3. 
Regeneration    der    Schleimhaut    nach    Aus- 
kratzung II.  372. 

Reinfektion  (gonorrhoische)  I.  488. 
Reinvei-sion  I.  213,  219,  220. 

—  Küstner'sches  Verfahren  1.  222. 
Reizbare  Blase  II.  54.     Siehe  auch  irritable 

bladder. 
Reposition  der  Myome  II.  789,  792. 

—  des  Prolapses  I.  178. 

—  m«t  der  Sonde  I.  147. 

—  des  retroflektierten  Uterus  I.  189, 140, 141. 
Resektion  der  Blase  IL  72. 

—  des  Kreuzbeins  III,.  417. 

—  der  Ovarien  I.  164. 
Residualharn  II.  172. 
Retentionscysten  des  Ovariums  Ulf  290. 
Retractores  uteri  I.  79. 

Retroflexio   uteri.     Siehe   auch   Retroversio- 
flexio. 

—  Behandlung  bei  Virgines  I.  153. 

—  Cardialgie  I.  136. 

—  Diagnose  der  I.  138. 

—  embryonale  I.  553. 

—  Kritik  der  blutigen  Behandlungsmethoden 

I.  163. 

—  operative  Behandlung  I.  156  u.  s.  f. 

—  pathologische  Anatomie  I.  128. 

—  Uebergang  zu  Prolaps  I.  183. 

—  vorgetäuschte  I.  97. 

—  Einflufs  des  Wochenbetts  I.  126,  127. 
Retropositio  uteri  I.  98. 

—  —  normale  I.  75. 
Retroversio-flexio  uten  I.  SS^  110. 

akutes  Entstehen  I.  127. 

Aetiologie  I.  120. 

— congenita  I.  602. 

Definition  I.  118. 

—  —  —  Symptome  I.  133. 
— Therapie  I.  140. 

—  —  —  cum  anteflexione  I.  121. 
Retroversio  uteri  gravidi   bei  Myom  II.  778. 
Rhabdomyom  I.  362.     II.  445. 

Rheostat  IL  512. 
Riesenmitosen  III,.  307. 
Riesenzellen  III,.  210. 
Ringföimige  Striktur  der  Vagina  I.  295. 
Robrbcck's  Dampfsterilisator  I.  41. 
Rosenmüller'sches  Organ  II  Ij.  147. 
Roser'scher  Uterusträger  I.  193. 
Rost.  Entfernung  des  I    30. 
Rudimentäres  Ovarium  I,  562. 

Tube  III,.  647. 
Rückenschmerzen  I    135. 

—  bei  Prolaps  1.  188. 
Ruptur  der  Cervix  IL  315. 

—  cystischer  OvariaUeschwülst«  111,. 426, 430. 

—  —  —  Diagnose  III,.  449. 

—  der  Pyosalpinx  III,.  765. 

—  den  Uterus  I.  294. 


H. 


Sacra le  Entfernung  der  Pyosalpinx.  III,.  804. 
—  Operationen  III^.  123,  416. 


Sacrale  Operationen,  Erfolge  II I,.  433. 

Kritik  III,.  438. 

Sacralcysten  III..  154. 
Sacrovaginale  Methode  III,.  423. 
Sactosalpinx  purulenta  III^.  694. 

—  serosa  III,.  699. 
Safranin  III,.  305. 
Salicylsäure  I    12. 
Salipyrin  IL  307. 

Salpingektomie,  abdominale  II L.  810.    Sieh» 

Tubenexstirpation. 
Salpingitis.     Siehe  auch  Tubenerkrankungen. 

—  chronica  ptoductiva  vegetans  III ,.  682. 

—  gonorrhoica,  Therapie  I.  516. 

—  interstitialis  disseminata  III,.  685. 

—  isthmica  nodosa  1. 137.   III,.  718,  720,  757. 

—  pseudofollicularis  III,.  681,  720. 
Salpingo-oophoritis  gonorrhoica  I.  126. 

—  -Stomatoplastik  I.  164. 

—  -Stomotomie  I.  311.    III,.  802. 

—  -Thripsie  III,.  795. 
Santonin  bei  Amenorrhoe  III,.  82. 

Sarcom    des    Beckenbindegewebes,    Tabelle- 

Illa.  164. 
Sarcoma  deciduale  III..  574. 

—  deciduocellulare  III..  539. 

—  ovarii  III,.  392. 

klinische  Bedeutung  III,.  401. 

metastaticum  III,.  401. 

Operationserfolge  III,.  402. 

rotundocellulare  III,.  394. 

—  des  Psoas  III,.  168. 

—  der  Tube  III,.  748. 

—  colli  uteri  hydropicum  papilläre  III,.  935-956. 

—  uten.    Aetiologie  III,.  883. 
alveolare  III,.  912. 

—  —  Anatomie  III,.  891. 

Behandlung  Ill„  995. 

Diagnose  III  .  925 

Einleitung  III,.  878. 

—  —  u.  Carcinom,  gleichzeitiges  Vorkomme» 

III,.  1005. 

Häufigkeit  ill,.  882. 

Heilerfolge  UI^.  1000. 

klinisches  III,.  918. 

—  -  Metastasen  III,.  924. 

myxomatöse  Degeneration  III,.  910. 

—  —  nodosum  III,.  957. 

bei  Schwaugerschaftu.  Geburt  111^.1009. 

teleangiektodes  III .  910. 

Sarcom  der  Uteruswand  III..  956. 

— Anatomie  III,    956. 

Diagnose  III,.  989. 

klinisches  III,.  976 

—  Metastasen  III  .  985. 

—  der  Vagina  I.  354. 

—  —  —  im  Kindesalt«r  I.  354. 
—  bei  Erwachsenen  I.  360. 

—  der  Vesica  IL  61 
Scarifikation  der  Portio  IL  379. 
Schalenpessar  1.  196. 
Schamlippen.  Entwickelung  der  I.  560. 

—  Fibrome  der  III,.  218. 
Schamspalte,  Entwickelung  L  560. 
Scheide.     Siehe  auch  Vagina. 
Scheidencysten  I    887.    Siehe  auch  Cysten. 
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Scheidencysten,  Entstehung  I.  MO. 

—  Symptome  I.  846. 

—  Therapie  L  347. 

Scheidendai'mfisteln  I.  409  Siehe  auch  Mast- 
darm, Rektum. 

Scheidendünndarmfisteln  I.  421.     Siehe  auch 

unter  Fisteloperationen. 
Scheidensekret  I.  286.     Siehe  auch  Vulva. 
Scheidenstenose  hei  Carcinom  1.  872. 
Schenkelhernie  des  Uterus  1.  227. 
Schenkeloedem  TU,.  447. 
Schenkelvenenthrombose  111,    762. 
Schiefgestalt  der  Gebärmutter  1.  601. 
Schleinihautpol>i>en  der  Blase  11.  60.    Siehe 

auch  Blase. 
Schlingenschnürer  für  die  Urethra  U.  216. 
Schlitten  Pessare  1.  194. 
Schmerzempfindungen  bei  Retroflexio  1.  185. 
SchmierseifB  1.  17. 
Schnelldesinfektion  1.  20. 
Schultze'sches  Achter-Pessar  1.  148,  150. 

—  Verfahren  I.  144,  146. 

Schutzkraft  der  Vagina  gegen  Mikroorga- 
nismen I.  248. 

Schwächezustände  bei  Retroflexio  1.  186. 

Schwämme,  Desinfektion  der  1.  48. 

Schwangorschafts-EinfluljB  auf  die  Myome 
IL  772. 

Schwangerschaft  bei  Myom  11.  490.  Siehe 
auch  Myom  und  Scnwangerschaft. 

Schwanzende  1.  525. 

Schwellkörper  der  Glans,  Entwickelung  der 
I.  559. 

Sectio  caesarea  bei  Uterusmyom  IL  806. 

Sediment*  Untersuchung  IL  174. 

Seife,  Verwendung  der  I.  17. 

Seide,  Sterilisierung  der  1.  84. 

Seitliche  Verlagerung^der  Gebärmutter  I.  601. 

Sekret  der  Vagina  I.  235. 

Sekretfänger  für  die  Urethra  IL  216. 

Sekundäre  Sterilität  111,.  755. 

Sekundärer  Uteruskrebs  111,.  247. 

Selbstinfektion  1.  285. 

Selbstreinigung  der  Scheide  1.  237. 

Selbstsprengung  der  Blasensteine  IL  238. 

Senile  Involution  I.  180. 

—  Verlöthung  der  Vagina  1.  289. 
Senkungsabscesse  111,.  77. 
Sepsis  bei  Prolaps  1.  190. 

Septische  Peritonitis  nach  Laparotomie  IL  757. 

Seröse  Cysten  III,.  176. 

Serpiginöser  Lupus  III,.  175. 

Sexualteil  der  Lrniere  I.  535. 

Sexuelle  Neurasthenie  III,.  209. 

Shok  nach  Laparotomie  IL  755. 

Silberdraht  hei  Scheidenprolaps  L   395,  898. 

—  -Sterilisation  I.  36. 
Silkworm -Sterilisation  I.  36. 
Simonart'sche  Bänder  11.  10. 
Simon'sches  Spekulum  I    43. 
Sim'sches  Spekulum  1.  43. 
Sinistropositio  uteri  I.  103. 
Sinus  urogenitalis  I.  527.     IL  6. 
Sirenenbildung  1    623. 
Skenc'sche  Drüsen  I.  466. 

—  Pferdefufs  IL  31,  48. 


Skerljevo  (Lepra)  III,.  ls6. 

Sklorem  111,.  80. 

Smith'sches  Pessar  1.  148,  149,  195. 

Sodalösung  1    27. 

Solveol  I.  18,  14. 

Sonde  I.  48. 

Sondierung  der  Tube  HI,.  777. 

—  des  Uterus    IL  849.     Siehe   auch    Unter- 
suchung. 

Soor  der  Scheide  I   261.    III,.  122,  131. 

Soorpilz  I   249. 

Spätfieber  I    126. 

Spalträume  III,.  14. 

Spaltung  der  Blasenscheidenwand  IL   182. 

Spannungsstroni  IL  506,  514. 

Specula  I.  43. 

Spermatoblasten  I.  619. 

Sphincter  ani  I.  192. 

—  cunni  I.  184. 

Spitzwinklige  Anteflexio  III,.  101,  602. 
Spray  I.  4. 

Spurious  pregnancy  Ill|.  63. 
Stabilität,  anomale,  des  Utirus  I.  87. 
Staffordshire-Knoten  IL  633.     III,.  469. 
Stahlbäder  III,.  88. 

Statistik:  Siehe  auch  die  betreffenden  Opera- 
tionen. 

—  der  Myomotomiemethoden  IL  713. 

—  der  Totalexstirpation  III,.  426. 
Staub,    Beziehungen    des    St.    zur   Wundin- 
fektion 1.  37. 

Stauongshämatometra  1.  108. 
Steinbildender  Katarrh  IL  232. 
Steinblase  IL  289. 
Stenosis  orificii  IL  279. 

—  vaginae  I.  279,  608. 

Aetiologie  1.  287. 

Folgen  1.  292. 

praesenilis  I.  296. 

Prognose  I.  8C6. 

Prophylaxe  I.  307. 

Symptome  I.  303. 

Therapie  I.  307. 

Uterusruptur  bei  I.  294. 

Sterilisation  des  Katgut  I.  404. 
Sterilisationstopf  I.  29. 
Sterilisatoren  1.  28,  29. 
Sterilisierung  der  Instrumente  I.  25. 
Sterilität  I.  491.    lU,.  754,  785. 

—  bei  Myom  IL  767. 

—  bei  Retrofiexio,  siehe  diese. 

—  sekundäre,  siehe  sekundär. 

—  bei  Tubenerkrankungen  III,.  754. 
Stichkanäle,  Eiterung  der  IL  680. 
Stieltorsion  HL.  417. 

—  Diagnose  III,.  44><. 

—  Folgen  III,.  422. 
~  Häufigkeit  HI,.  418.  430. 
Stigma  des  Follikels  Hl,.  250. 

!    Stomatitis  mercurialis  1.  12. 
Streptokokken-Peritonitis  Hl,.  847. 
Strikturen  der  Harnröhre  IL  161. 

—  der  Vagina  1.  295. 

Stromatogene    Neubildungen    des    Oyariums 
,  HI,.  388. 

,   Stromstärke,  Gesetz  der  IL  510. 


Sach-Hegister. 
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»Strom Wähler  IL  513. 

Stromwechsler  II.  513. 

Stromwender  II.  513. 

Stückchendiagnose  III,.  300. 

Stützfinger  I.  145. 

Sturtzgeburt«D,  Einflufs  auf  Inversio  uteri  I. 

215. 
Stypticin  II.  367. 
Subepitheliales  Hämatom  der  Utenismucosa 

III,.  11. 
Subjektive  Asepsis  I.  6,  8. 
Subinvolutio  uteri  IL  285. 
Sublimat  I.  12.  20. 
Subserosium  III,.  9,  11. 

—  Kommunikationen  des  III,.  22.  23. 

—  pararectale  III,.  20. 

—  parauterinum  III,.  15. 

—  paravesicale  III,.  14. 

—  praovesicale  III,.  20. 

—  retrocervicale  III,.  21. 
Sommitates  Thajae  IL  402. 
Suppositorien  I.  273. 
Suppressio  men^ium  III,.  64. 
Suprava^nale  Amputation  III,.  322.  326. 
Ausführung  III,.  353. 

Kritik  III,.  354. 

^yncytioma  III..  198. 

—  benignum  III,.  535. 
~  malignum  III,.  934. 
Syncytium  III,.  542. 

Syphilis  und  Oürcinoma  uteri  III,.  269. 

—  der  Tuben  ITL.  737. 


T. 


Tabaksbeutelnaht  IL  66. 
Tageshand  1.  16. 
Tamponade  I.  15. 

—  nach  Laparotomie  III,.  480. 
Taversche  Lösung  I.  57. 
Taxis  central  I.  220. 
Teichmann*8che  Masse  III,.  8,  13. 
Telegonie  III,.  584. 

Tensor  ovavii  III,.  16. 
Teratoma  ovarii  III,.  379. 

Uistogenese  III,.  382. 

Terebinthinae  oleum  bei  Carcinom  III,.  487. 
Tetanus  nach  Myomoperationen  IL  762. 

—  nach  Ovariotomie  III,.  505. 
Thermocauterectomia  cervicis  III,.  477. 
Thomas-Pessar  I.  148,  149,  195. 
Thrombus  III,.  35. 

—  vulvae  III,.  235. 
Thymol  I.  20. 

Thyreoidea      Siehe  Glandula. 
Todesursachen  nach  Ovariotomie  III,.  505. 
ToUette  der  Bauchhöhle  I.  56,  58. 
Topographische    £ntwickelung   des   Genital- 

appanites  I.  523. 
Torsion  l.  105. 
Torulaceen  IL   19. 
Totalexstirpation.    Siehe  auch  vaginale  T. 

—  abdominale  IL  661,  698. 

—  —  bei  Carcinom  III,.  336. 
Kritik  III,.  354. 


Totalexstirpation  Doyen's  Verfahren  IL  60.'>. 

—  bei  Inversio  uteri  I.  222. 

—  Pöan's  Verfahren  IL  601. 

—  bei  Prolaps  I.  200. 

—  Richelot'sches  Verfahren  IL  002. 

—  bei  Sepsis  IL  363 

—  des  schwangeren  Uterus  IL  805. 

—  vaginale    wegen    Myom    TL   597.     Siehe 
auch  vaginale  Totalexstirpation. 

Towels  (Bauchtücher)  1.  48. 

Toxische  Wirkung  des  Jodoforms  1.  15. 

Trabekeln  der  Blase  IL  234. 

Trachelorrhaphie  IL  382. 

Traubenförmige  Ovarialgeschwülste  111^  MA. 

—  Sarkome  III,.  935. 
Trendelenburg'sche  Hochlagerung  IL  67, 
Trichterförmige  Excision  der  Cervix  III,.  322. 

326. 
Trigonum  Lieutandii  I.  525.     IL  223,  224. 
Trippercystitis  IL  21.     Siehe  Cystitis. 
Trockene  Asepsis  I.  57. 
Trockene  Behandlung  der  Vaginitis  I.  273. 
Trockensterilisation  des  Catgut  I.  33. 
Tube,  Entwickelung  der  I.  543. 
Tubenabort  III,.  607. 
Tuben-Erkraukungen.  Siehe  auch  Salpingitis 

—  angeborene  III,    646. 

—  Bakterienbefund  III,.  669. 
~  Carcinom 0  11 1^.  746. 

—  cvstische  Bildungen  111,.  750. 

—  Dermoide  III,.  745. 

—  Diagnose  III,.  768. 

—  Einleitung  111,.  643. 

—  entzündliche  III,.  665. 

—  Fibrome  und  Myome  III,.  744. 

—  gonorrhoische  lll,.  677. 

—  Hämorrhagie  III,.  659. 

—  Hyperämie  III,.  659 

—  konsei'vative  Behandlung  HI,.  7^9. 

—  Lageveränderungen  IIU.  661. 

—  Lipome  III,.  745. 

—  Menstruationsstörungen  bei  III,.  756. 

—  Neubildungen  III,.  739. 

—  peri tonitische  Erscheinungen  III,.  765. 

—  Prognose  III,.  783. 

—  Prophylaxe  III,.  786. 

—  Sarkome  III,.  744. 

—  Sterilität  bei  III,.  754. 

—  Symptome  III,.  753. 

—  syphilitische  IIL.  737. 

—  tuberkulöse  IIT,.'  723,  770,  771,  783. 

—  Wahl  der  Behandlungsart  III,.  817. 
Tubenexstirpation.       Siehe     auch     Salping- 
ektomie. 

—  III,.  810. 

—  Statistik  III,.  827. 

—  vaginale  IIL.  816. 

—  Wahl  der  Methode  HI,.  827. 

—  Tubenfalte  I.  544. 

—  Tubenhernie  III,.  662,  768,  780. 
Tubenkonkreinente  III,.  685. 
Tubenmenstruation  I.  302.   III,.  12.  III,.  718 
Tubenschwangerschaft  HI,.  776. 

—  bei  Myom  IL  776. 

—  durch  Retroflexio  I.  138. 
Tubenverschlui's  HI,.  772.  784. 
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Taborkulösc  Geschwüre  der  Blase  II.  235. 
der  Poitio  III..  289. 

-  Peritonitis  III,.  767. 

—  Salpingitis    III,.    770,    771,    7^3.     öiehe 

Salpingitis. 
Tuberculosis  tubae,  Aetiologie  III,.  723. 
pathologische  Anatomie  II lg.  729. 

—  vaginao  I.  314. 
primäre  I.  315. 

-  vulvae  in,.  164,  177. 
Tuberculum  pubis  l.  159 
Tuboovarialabscefs  III.  272. 
Tuboovarialcysten  III..  295.     III,.  706. 
Tuboovarialcy Stoma  III,.  405. 

Tumoren  der  Blase  II.  244.  Siehe  auch  Blase. 
Tupelostift  1.  26,  45.    II.  351. 
Tvson'sche  Drüsen  I.  559. 


U. 


üeberimpfung  von  Krebs  III,.  455. 
Uebermangansaures  Kali  1.272.  Siehe  Kalium 

hypennangan. 
Ueberzählige  Eierstöcke  I   562. 
Ulcera  der  Portio  bei  Prolapsus  uteri  I.  177. 

Siehe  auch  Geschwüre. 
Ulcerationen  der  Scheide  I.  255. 
Ulcus  moUe  I.  253. 
Ulcus  rodens  vulvae  III,.  164,  229. 

Aetiologie  lllj.  170. 

Therapie  III,.  172. 

—  rotundnm  simplex  vaginae  I.  259. 
Umstülpung  des  Uterus  III,.  378. 
Untern agelraum  I.  18. 

Unterbindung  der  Arterien  bei  Myom  II.  576. 
Untersuchung  des  Mannes  I.  270. 
Urachus  I.  525,  542. 

—  Offenbleiben  des  I.  616. 

—  Fistel  II.  5. 

Urämie  bei  Carcinoma  ut«ri  II Ig.  275. 

—  durch  Prolaps  I    190. 
Ureier  I.  539. 

Ureteren,  Aktion  der  II.  227. 

—  Fisteln  II.  140. 

—  —  Operation  der  FI.  143. 

—  Kystoskop  IL  197. 

—  Mündung,  Aufsuchen  der  II.  225. 
-    Palpation  der  II.  180. 

—  Sonden,  II.  184. 

—  Sondierung  der  II   22. 

—  Unterbindung  II.  722. 

—  Verletzung  I.  328. 

—  —  bei  Ovariotomie  III,.  496. 
Verlauf  der  Tl.  17. 

—  üborzählijje  1.  342,  555. 
L'rethrocele  II.  160,  161. 
Urethroskopie,  Ausübung  II.  215. 
Urinflasche  II.  48. 
Urinstauun^  bei  Ketroflexio  I.  135. 
Urniere  1.  531,  :>44.     III,.  19. 

~   Sexualt.oil  der  T    535. 
iTnierenepithel  I.  5.S3 
Urniorenjjang  T.  534 
Ursamenzellon  1.  539. 
Uteru6  arcuatuö  I.  5><7. 


Uterus  bicornis  unicollis  I.  587 

duplex  I.  128,  569. 

—  Geburtsverlauf  bei  I    574. 

—  biforis  supra  simplex  I.  569,  578. 
Uterus  didelphys  I.  568,  569. 

—  foetalis  I.  596. 

—  —  imperforatus  I.  601. 
bicornis  I.  601. 

—  incudiformis  sive  triangularis  I.  601. 

—  infantilis  I.  598. 

—  rudimentär! US    soliduscum    vagina    radi- 
mentaria  I.  586,  593. 

—  septus  duplex  I.  569,  577. 

—  subseptus  unicollis  (bilocularis)  I.  587. 

unicorporeus  I    569,  578. 

unifons  I.  569,  577. 

—  unicornis  I.  578. 
Uterus,  Abnorme  Beweglichkeit  des  I.  87. 

—  Carcinom  des  1.  370.  Siehe  Carcinoma. 

—  Diphtherie  der  II.  344. 

—  Gestalt  des  I.  86. 
,  —  pathologische  Lagen  des  I.  88 

—  Verlängerung  bei  Prolaps  I.  178. 
Utemsabscesse  bei  Prolaps  I.  190. 
Uterusexstirpation  bei  Sepsis  IL  363.     Siehe 

auch  Totalexstirpation. 
Uterusheruie  III,.  162. 
Uteruspolypen.     Siehe  Polypen. 

—  Diagnostik  IL  486. 
Uterusruptur.     Siehe  Ruptur. 

—  bei  Stenosis  vaginae  I.  294. 
Uterusschleimhaut,  Entwickelung  der  I.  551. 

Siehe  auch  Endometrium. 
Uterussteine  II   437. 


V. 


Vagina.     Siehe  auch  Scheide. 

—  Bakteriologisches  I.  235. 

—  Cysten  der  1.  337. 

—  Erkrankungen  der  I.  233. 

—  Sekret  der  I.  235. 

—  septa  I.  608. 

—  Verletzungen  der  I.  327,  332. 
Vaginale    Cöliotomie    I.    164.     Siehe    auch: 

Vaginale  Totalexstirpation. 

—  Fixation  des  Uterus  I.  161,  165,  205. 
Statistik  L  165,  166. 

—  Incision  der  Tubensäcke  III,.  799. 

—  Laparotomie  IL  584,  590.  III,.  816.  Siehe 

auch  vaginale  Totalexstirpation. 

—  Operationen,  Vorbereitung  für  I.  53. 

—  Ovariotomie  III.  497. 

—  Radikaloperation  III,.  803. 

—  Spülungen  L  269.     III,.  113. 

—  Totalexstirpation.     Siehe    auch    vaginale 

Cöliotomie.  vaginale  Laparotomie. 
1.  167.     II    593. 

—  —   Abgrenzung   von   der  Laparotomie  IL 

599. 

Anzeigen  III,.  439. 

Ausführung  der  lllj.  392. 

Geschichtliches  III,.  360. 

mittelst  Glttbeisen  HI,.  386. 

—  —  Harnträufeln  nach  der  III,.  391. 
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VaginalelTotalexstirpationJleus  nach  in,.392. 

Incisionen  der  Scheide  IIT,.  383. 

mit  Klemmen  III,.  404. 

AosfühiUDg  III,.  408. 

Kritik  der  Methoden  III,.  434. 

—  —  Neben  Verletzungen  III«.  389. 

;-  Schluss  des  Peritoneums  Illa.  381. 

Statistik  III,.  426. 

subperitooeale  Ausschäiung   lU,.  389* 

Vorbereitung  III,.  375. 

Vaginalprolaps  I.  184. 

Vaginismus  I.  234.     ni.  124,  199,  202. 

—  nervöser  Apparat  III,.  209. 

—  Therapie  lU,.  210. 
Vaginitis  I.  244. 

—  adhaesiva  I.  249. 

—  Aetiologie  I.  247. 

—  Anatomie  I.  251. 

—  aphthosa  1.  264. 
Vaginitis,  Diagnose  der  I.  266. 

—  Milchsäure  bei  I.  271. 

—  phlegmonosa  dissecans  I.  291. 

—  Prognose  der  l.  265. 

—  Symptome  der  I.  263. 
-  Therapie  I.  268. 

—  Trockenbehandlung  I.  273. 
Vaginodynie  III,.  215. 
Vakuolisation  III,.  206. 
Varicocele  III,.  289, 
Venenthrombose  III,.  77,  81. 

—  bei  Carcinom  III,.  276. 
Ventrifixation  I.  93,  157,  163. 

—  AusfQhrung  T.  160. 

—  bei  Prolaps  I.  203,  204. 
Verbandmaterial  I.  46. 
Verbandstoffe,  Vorbereitung  I.  27. 
VerdichtungRzonen   des   Beckenbindegewebes 

III,.  23. 
Verdoppelung  der  Haiiiblase  I.  616. 
Veriauchte  Myome,  Operation  II.  600,  748. 
Verklebung  des  Hvmen  I.  610. 

—  der  kleinen  Labien  III,.  116. 

—  der  Rima  pudendi  I.  624. 
Verletzungen  der  Vagina  I.  327,  332. 
Verlötung  peritonealer  Flächen  I.  132. 
Vernickelung  der  Instrumente  I.  25. 
Verödung  des  Tubenrohres  I.  563. 
Vertex  vesicae  IT.  16. 

Vesica  bilocularis  1    616. 
Vesicalgravidität  II.  61. 
Vesicifixalion  I.  161. 
Vesici-Ventrifixation  I.  161. 
Vestibularfisteln  1.  420,  623. 
Vetulae,  Pessarbehandlung  bei  I.  153. 
Viburnum  prunifolium  I.  600.     III,.  107. 
Vikariierende  Menstruation  III,.  74. 
Virginität  III.  193. 
Vollbad  I.  23. 
Volt  IL  510. 
Vorbereitung  der  Hände  I.  7. 

—  der  Krauken  I.  53. 
Vorbereitungsraum  I  40. 

Vorfall  der  Scheide  I.  .380.  Siehe  Prolapsus. 


Vorhof-Mastdarmfistel  1.623.  Siehe  Vestibular- 
fisteln. 
Vorniere  I.  532. 

Vorzeitige  Entwickelung  des  Uterus  I.  603. 
Vulva,  Angiome  der  III,.  223. 

—  Bakterien  d.  III,.  1 14.  Siehe  Scheidensekret. 

—  Carcinom  III,.  225. 

Anatomie  III,.  227. 

Therapie  III,.  229. 

—  Cysten  III,.  154,  159. 

—  Knchondrome  III,.  222. 

—  Fibrome  der  III,.  215. 

—  Fibrosarkome  III,.  233. 

—  Geschwulstbildungen  IIIj.  215. 

—  infantilis  I.  625. 

—  Lipome  III,.  220. 

—  Melanotische  Tumoren  III.  225,  232. 

—  Neurome  III,.  223. 

—  Sarkome  III,.  232 

—  Verletzungen  I.  330. 
Vulvitis  m.  112. 

—  bei  Dysenterie,  Typhus  IIIj.  125. 

—  nruriginosa  III,.  Iz2. 

—  Therapie  III..  127. 
Vulvovaginitis  1   245,  489.    III,.  119. 

—  kleiner  Mädchen  I.  438. 

W. 

Wäschestücke  für  die  Operation  L  46. 

Wagnerischer  Hammer  II .  514. 

Waschtisch  I.  42 

Wasserstoffsuperoxyd  I.  272. 

Watte,  Sterilisation  der  I.  46. 

Wattetampons  I.  268. 

Weber'sches  Organ  I.  618,  622. 

Weifser  Flufs  bei  Retroflexio  L  134. 
=   Wiener  Kalk  I.  30. 
'  Wochenbett,  Einflufs  auf  Prolapse  I.  181. 

Retroflexio  I.  126,  127. 

Wolff'scher  Gang  L  341,  523,  534. 

Cysten  des  III,.  173. 

—  Körper  L  531.     III,.  17,  19,  20. 
Wurmstichiges  Carcinom  III,.  207,  310,  1024. 


Xylol  I.  33. 


Zenker'sche  Lösung  III,.  305. 
ZiehPsche  Lösung  IL  34. 
Zinkoxyd  bei  Carcinom  III,.  486. 
Zinnchforid  I.  30. 
Zona  parenchymatosa  I.  542. 
—  vasculosa  I.  541. 
Zottenkrebs  der  Blase  IL  56. 
Zottenpolyp  IL  56. 
Zuckergufskrebs  HI,.  309. 
Zwank'sches  Pessar  I.  193.    IL  76. 
Zwank-Schilling  sches  Pessar  L  322. 
Zwerchfellband  1.  533. 
Zwirn  als  Nahtmaterial  I.  34. 
Zwitter  I.  619. 
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Druek  der  KlI.  r«ivor.««itat»*dnu*kerei  von  I[.  Stürtz  in  Wflr/.buru. 
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